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El	 ejercicio	 de	 la	Medicina	 se	 asocia	 a	 alta	prevalencia	de	patologías	 como	estrés,	 conductas	
autodestructivas,	 burn‐out	 o	 depresión.	  Para	 una	 mayoría	 de	 médicos	 resulta	 difícil	 pedir	
ayuda	y,	en	muchos	casos,	procuran	ocultar	su	sufrimiento	mental	hasta	que	es	incapacitante	o	
se	 producen	 consecuencias	 objetivables.	 Como	 abordaje	 preventivo	 de	 primer	 orden	 se	
encuentra	 la	 detección	precoz	 entre	 los	 estudiantes	de	Medicina	de	 alteraciones	de	 su	 salud	




la	 identidad	 profesional.	 Estudios	 preliminares	 indican	 que	 la	 prevalencia	 de	 problemas	 de	
salud	mental	en	Licenciatura	de	Medicina	de	la	UAM	es	superior	a	la	de	la	población	española	
de	la	misma	edad,	mayor	en	los	primeros	cursos	y	entre	el	sexo	femenino.	
Con	 la	 hipótesis	 de	 que	 debería	 existir	 una	 asociación	 significativa	 entre	 variables	
socioacadémicas,	 propias	 de	 la	 socialización	 médica	 temprana,	 y	 la	 prevalencia	 de	
malestar	psicológico,	así	como	con	la	capacidad	de	obtener	ayuda	especializada,	a	lo	largo	de	
la	 carrera	 de	 Medicina,	 se	 analizaron	 10	 cortes	 transversales	 (estudios	 de	 prevalencia)	
correspondientes	 a	 los	 años	 académicos	 entre	 1999‐2000	 y	 2009‐2010.	 Cada	 uno	 de	 ellos	
siguió	la	misma	metodología	en	la	recogida	de	datos	en	las	aulas	de	1º,	3º	y	6º	cursos.	Se	valoró	
estado	 de	 salud	 mental	 mediante	 GHQ28	 (General	 Health	 Questionnaire,	 versión	
subescalar),	tomado	el	punto	de	corte	5/6	para	definir	“caso	de	malestar	psicológico‐riesgo	de	
patología	mental	no	psicótica”.	Para	valorar	lo	socioacadémico	y		la	demanda	y	uso	de	ayuda	se	
utilizó	 un	 cuestionario	 de	 elaboración	 propia,	 validado	 a	 través	 de	 este	 estudio.	 Se	 han	
construido	 indicadores	 para	 valorar	 lo	 socioacadémico,	 como	 Razones	 de	 Desajuste	 de	











(2.5	 sobre	 4),	 y	 la	 percepción	 del	 “Esfuerzo”	 supera	 la	 de	 “Logro”	 en	 más	 de	 un	 30%.	 En	
promedio,	la	falta	de	satisfacción	en	las	relaciones	universitarias	es	llamativa,	en	particular	con	
el	 profesorado	 (máximo	 de	 80%	 poco‐nada	 satisfecho).	 Los	 factores	 que	 más	 influyen	 en	
puntuaciones	GHQ28	indicativas	de	malestar,	son	el	sexo	(femenino	OR	[1.5‐2.0]),	el	curso	(1º	
OR=[2.8‐4.5]	 respecto	 a	 6º),	 puntuación	 alta	 en	 “Esfuerzo”	 (OR=[2.0‐4.0])	 y	 baja	 en	 “Logro”	
(OR=[0.4‐0.6]),	y	necesidad	expresada	de	ayuda	especializada	(OR	=[3.6‐6.6]).	
Se	han	visto	claras	diferencias	de	género,	empezando	por	la	prevalencia	de	GHQ	positivo,	10%	
mayor	 en	 mujeres	 de	 1º	 y	 3º	 cursos,	 mayores	 puntuaciones	 en	 “Presión	 académica”	 y	
“Esfuerzo”,	menores	 puntuaciones	 en	 “Logro”,	menor	 proporción	 de	 estudiantes	 GHQ	 +	 que	
expresan	necesidad	de	ayuda	especializada,	y	aún	menos	que	utilizan	dicha	ayuda.	En	varios	
indicadores	 se	produce	un	 igualamiento	entre	hombres	y	mujeres	 en	el	 último	 curso,	 lo	que	
podría	 sugerir	 que	 la	 necesaria	 adaptación	 a	 las	 condiciones	 socioacadémicas	 de	 la	 carrera	
médica	 podría	 implicar	 cambios	 en	 la	 manera	 de	 expresarse	 a	 través	 de	 una	 encuesta	más	
propios	 del	 género	 masculino.	 En	 los	 hombres,	 es	 destacable	 la	 influencia	 del	 factor		
“Desilusión”	 en	 el	 resultado	 de	 GHQ28	 (OR=	 [1.1‐4.0]).	 Hay	 una	 relación	 más	 fuerte	 entre	
necesidad	 expresada	 de	 ayuda	 y	 GHQ+	 en	 los	 hombres	 (OR=[2.4‐8.4])	 que	 entre	 mujeres	
(OR=[3.3‐6.6]);	 también	son	“ellos”	más	proclives	a	utilizar	ayuda	especializada.	En	cuanto	al	
consumo	de	sustancias	psicoactivas,	en	hombres	se	vio	una	asociación	entre	GHQ	+	y	consumo	
de	 anfetaminas	 (OR=[1‐9.6]),	 mientras	 que	 en	 las	 mujeres	 la	 asociación	 se	 vio	 con	 los	
ansiolíticos	(OR=[1.2‐2.1]).	
La	 adaptación	 aparente	 en	 el	 último	 curso,	 según	 la	 bajada	 de	 la	 prevalencia,	 queda	
cuestionada	por	 los	altos	niveles	de	presión	e	 insatisfacción	con	 las	relaciones	universitarias,	
así	 como	 por	 la	 fuerte	 influencia	 de	 la	 “Desilusión”	 en	 sexto	 curso	 sobre	 la	 salud	 mental	
(OR=[3.7‐14.0]),	 lo	 cual	 cuestiona	 que	 esta	 adaptación	 sea	 realmente	 saludable.	 La	
comparación	de	los	análisis	factoriales	de	las	escalas	de	expectativas	positivas	y	logro	sugiere	
la	hipótesis	del	estatus	social	asociado	a	 la	capacidad	profesional	como	médico	se	vive	como	







pregrado	 y	 cómo	 prevenir	 el	 desarrollo	 futuro	 de	 trastornos	más	 graves	 en	 el	 postgrado,	 a	
través	de	la	intervención	sobre	aspectos	socioacadémicos	como	el	logro,	las	relaciones	sociales	
o	 el	 ajuste	de	 las	 expectativas.	Además,	 en	este	 trabajo	 se	ha	propuesto	el	 término	 “factores	
socioacadémicos”,	 como	 determinante	 social	 distal	 de	 la	 salud	 mental;	 se	 han	 diseñado	 y	
validado	una	serie	de	indicadores	para	medir	algunos	de	ellos,	como	la	presión	académica,	o	el	
desajuste	 de	 expectativas;	 se	 ha	 valorado	 la	 fiabilidad	 del	 test	 GHQ‐28	 para	 población	 de	
estudiantes	de	medicina	españoles;	y	se	han	realizado	recomendaciones	para	continuar	con	la	










The	 medical	 profession	 is	 associated	 with	 high	 levels	 of	 stress	 and	 other	 risks	 for	 mental	
health.	Despite	 the	 high	 prevalence	 of	 depression,	 anxiety,	 burn‐out,	 suicide	 or	 self‐harming	
behaviour	amongst	doctors,	it	is	hard	for	many	of	them	to	seek	specialised	help,	and	often	they	
conceal	their	distress	until	there	are	consequences,	such	as	having	to	take	time	off	work.	Early	
detection	 of	 mental	 health	 problems	 among	 medical	 students	 constitutes	 a	 first	 class	
preventive	 approach.	 There	 are	 factors	 related	 to	 the	 university	 social	 environment,	 named	
“socio‐academic”	in	this	paper,	which	affect	students’	health	and	their	patterns	of	help‐seeking	
behaviour.	 For	 the	 majority	 of	 medical	 students	 the	 period	 at	 university	 is	 key	 in	 the	
development	 of	 their	 adult	 identities.	 With	 the	 purpose	 of	 deepening	 the	 understanding	 of	
medical	students’	mental	health	determinants,	mainly	by	observing	the	progression	from	first	
to	 final	 year	 and	 keeping	 a	 gender	 perspective,	 a	 series	 of	 10	 cross‐sectional	 studies	 were	
analised.	They	looked	into	mental	health	status	through	GHQ‐28	(5/6	threshold);	help	seeking	
behaviour	and	socio‐academic	factors	were	assessed	through	an	original	test,	validated	in	this	
piece	 of	 work.	 New	 indicators	 have	 been	 created,	 such	 as	 Achievement,	 Effort,	 Pressure,	
Mismatched	Expectations	Ratio,	i.e.		
Yearly	 sampling	 at	 University	 Autónoma	 of	 Madrid	 Medical	 School	 in	 the	 1st,	 3rd	 and	 6th	




and	 3rd	 years)	 and	 29.8%	 in	men.	 These	 figures	 are	worryingly	 high	 compared	 to	 their	 age	
peers	 from	 the	 general	 population.	 Of	 even	 greater	 concern	 are	 the	 facts	 that	 only	 8%	 of	
distressed	 students	 report	 to	 benefit	 from	 any	 specialized	 care,	 and	 that	 only	 over	 30%	
distressed	 students	 recognize	 the	 need	 for	 such	 help.	 Social‐academic	 Pressure	 indicator	
showed	 an	 average	 of	 2.5	 on	 a	 4‐point	 scale,	 for	 a	 period	 free	 of	 exams;	 perceived	 Effort	 is	
approximately	30%	higher	than	perceived	Achievement	along	all	years.	Average	scores	on	the	
items	about	satisfaction	with	university	social	relations	are	 low	and	decrease	as	years	go	by,	







higher	 prevalence	 of	 psychological	 distress	 than	 their	 male	 classmates,	 a	 finding	 that	 is	
consistent	 in	 the	 starting	 years.	 These	 differences	 disappear	 in	 the	 final	 year	 but	 those	 on	
Pressure	 and	 Effort	 persist	 higher	 than	 for	males	 and	 the	 Achievement	 shows	 lower	 scores	









too:	women	associate	GHQ+	results	 to	anxiolytics	 consumption	 (OR=[1.2‐2.1]),	whereas	men	
with	GHQ+	show	association	to	amphetamines	(OR=[1‐9.6]).	
Results	from	the	comparative	factor	analysis	performed	on	the	Expectations	and	Achievement	
scales	 suggest	 the	 hypothetical	 role	 of	 the	medical	 profession’s	 social	 status	 as	 a	 ‘secondary	
benefit’	for	the	amount	of	effort	and	suffering	that	the	students	bear	during	their	training,	and	
that	 this	 study	 has	 evidenced.	 If	 so,	 at	 the	 same	 time	 it	 poses	 an	 obstacle	 to	 student’s	
realization	of	their	needs	and	subsequent	search	of	appropriate	help.	
In	 summary,	 this	 piece	 of	 research	 coins	 the	 term	 “socio‐academic”	 factors	 to	 focus	 on	
variables	 related	 to	 the	 medical	 socialization	 and	 other	 aspects	 of	 academic	 life.	 Using	 the	
original	 questionnaire	 designed	 in	 1998,	 a	 series	 of	 socio‐academic	 indicators	 have	 been	
created	and	validated.	Their	statistical	analysis	has	showed	some	evidence	of	their	association	
with	the	medical	students’	mental	health	status.	We	hope	all	the	latter	provided	some	elements	
to	 reflect	 on	 the	 determinants	 of	medical	 students	mental	 suffering,	 and	 some	 key	 findings	
which	informed	the	proposed	recommendations	for	preventive	action	and	health	development	
in	 this	 field.	 The	 Health	 Promoting	 Universities	 Framework	 is	 considered	 as	 the	 most	
comprehensive	one	to	address	medical	students’	health	within	the	university	setting.	
Keywords:	 mental	 health,	 psychological	 distress,	 medical	 students,	 gender,	 help‐
























































































6.   DISCUSIÓN   151 































































































































crecer	 y	 contribuir	 activamente	 a	 su	 propia	 dinámica,	 contribuir	 a	 su	
intrahistoria;	 he	 podido	 practicar	 algunas	 de	 las	 habilidades	 y	 actitudes	
más	necesarias	para	conducirme	por	la	vida	profesional.	




ser	 médico,	 y	 así	 darme	 la	 perspectiva	 necesaria	 para	 entrar	 en	 la	





resueltos,	o	 como	dice	 la	 jerga	profesional,	afrontados:	gracias	a	 ellas	he	
ganado	en	salud	(sobre	todo,	mental)	y	he	crecido	 lo	suficiente	como	para	
entregar	este	trabajo.	














Cuando	 estudiaba	 segundo	 curso	 de	medicina,	 a	 principios	 de	 1993,	 ocurrió	 un	 suceso	 que	
marcaría	el	principio	de	esta	investigación:	una	compañera	de	tercer	curso,	un	día	después	de	
recibir	las	notas	del	trimestre,	se	suicidó	
			Durante	 unos	 días	 en	 la	 Facultad	 se	 respiraba	 un	 estado	 de	 conmoción	 general;	 Riadas	 de	
estudiantes	 y	 una	 nutrida	 representación	 del	 profesorado	 y	 demás	 personal	 de	 la	 casa	
acudieron	al	acto	de	duelo	que	se	organizó	con	solemnidad.	Se	declararon	dos	días	de	luto,	tras	




70%	de	 la	media	 de	 los	 10	mejores	 exámenes	 en	 todas	 las	 asignaturas,	 aunque	 ella	 era	 una	
alumna	 becada	 que	 necesitaba	 pulir	 su	 expediente	 al	 máximo;	 pero	 surgían	 muchos	
interrogantes	 (¿la	 tensión	 del	 esfuerzo	 pudo	 con	 ella?),	 nadie	 sabe	 si	 fue	 que	 se	 sintió	
fracasada,	si	fue	una	cuestión	de	no	brillar	suficiente,	como	ella	estaba	acostumbrada,	si	tenía	




en	 el	 que,	 a	 raíz	 de	 algunas	 reuniones,	 	 se	 pusieron	 en	 funcionamiento	 dos	 asociaciones	 de	
estudiantes:	Asociación	de	Estudiantes	de	Medicina	(	AEM*,	cuyo	núcleo	motor	eran	de	tercero,	
en	una	 constructiva	 reacción	postraumática	 ,	 tomando	 ejemplo	de	 la	AED	de	Cantoblanco;	 y	
por	otra	parte,		la	Asociación	de	Estudiantes	de	Medicina	con	Inquietudes	Humanas	(AEMIH),	
integrada	 sobre	 todo	 por	 gente	 de	 cursos	 superiores,	muchos	 vinculados	 al	 Hospital	 La	 Paz	
(que	 paraban	 más	 frecuentemente	 por	 la	 Facultad).	 Hasta	 ese	 fecha	 la	 única	 iniciativa	 que	
dinamizaba	algo	el	cerebro	del	estudiantado	era	la	publicación	“Feedback”,	que	año	tras	año	y	
década	 tras	 década	 ha	 seguido	 canalizando	 visiones	 críticas	 con	 el	 funcionamiento	 de	 la	
Facultad	con	espacios	para	el	desahogo	de	las	tensiones	estudiante‐profesor,		dando	así	rienda	
suelta	a	 ciertas	dosis	de	creatividad	e	 ingenio.	Ambos	movimientos	asociativos	 convergieron	
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felizmente	 al	 año	 siguiente,	 y	 tras	 unas	 elecciones	 de	 representantes	 de	 alumnos*	 con	
participación	mayor	del	70%,	echó	a	andar	una	Delegación	de	Alumnos	de	nuevo,	que	había	
estado	dormida	durante	algunos	años.	Se	reinició	la	presencia	de	Medicina	en	el	Claustro	y	en	
el	 Consejo	 Estatal	 de	 Estudiantes	 de	 Medicina	 (CEEM),	 en	 el	 cual	 incluso	 UAM	 ejerció	 un	
notable	 liderazgo	 en	 las	 movilizaciones	 6=0	 que	 han	 sido	 retratadas	 en	 alguna	 obra	
cinematográfica1.	Y	al	otro	año,	1995,	aquellos	más	interesados	en	el	ámbito	de	la	cooperación	
(¿podría	aventurarse	el	 término	 “efecto	0,7‐YA”?	que	en	1994	copó	medios	de	comunicación	





presencia	 e	 ir	 ganando	 experiencia	 en	 los	 avatares	 de	 las	 Juntas	 de	 Centro	 y	 Claustros,	 sino	
también	para	lanzar	un	par	de	publicaciones	que	le	hicieron	compañía	al	sempiterno	Feedback,	
la	 “Gaceta	de	Cos”	de	AEMIH,	 y	 “La	Bellota”	hoja	de	poesía	 independiente	 (gracias	 Suso,	 allá	
donde	estés);	o	la	astuta	reconversión	entre	1993‐94	y	1994‐95	de	la	descarriada	FIESTA	DE	
LA	PRIMAVERA	en	 La	 Semana	Cultural	 de	 la	UAM,	 que	posteriormente	 fue	 adoptando	otros	
nombres:	“Semana	Cultural	de	Medicina”	en	94‐95,	“de	12	a	12,	Sin	Fronteras”	en	95‐96	y	por	




asombrosos.	 Da	 la	 impresión	 de	 que	 tras	 la	 desgracia	 inicial,	 la	 crisis	 socio‐académica	 de	 la	
Facultad	 de	 Medicina	 UAM	 se	 resolvió	 de	 forma	más	 bien	 saludable	 para	 el	 conjunto	 de	 la	
comunidad	FMUAM.	
Al	cabo	de	tres	años	desde	el	suceso	original,	Maribel	me	contó	que	estaba	pensando	pedir	una	











mecánica	 universitaria	 del	 momento.	 De	 hecho,	 cuando	 la	 autora	 fue	 a	 matricularse	 de	
doctorado	en	1998,	encontró	la	fatalidad	de	que	no	existía	experiencia	de	ningún	programa	de	
doctorado	interdepartamental.	
A	 partir	 del	 año	 2000	 el	 proyecto	 se	 quedó	 sin	 beca	 de	 posgrado	 y,	 si	 se	 pudo	mantener	 la	




que	 año	 tras	 año	 se	 recogieran	 datos	 del	mismo	 cuestionario	 al	menos	 en	 1º,	 3º	 y	 6º;	 y	 lo	
consiguieron	 gracias	 a	 un	 modelo	 participativo,	 mediante	 el	 cual	 cada	 año	 un	 grupito	 de	
aproximadamente	 6	 estudiantes	 de	 6º	 curso	 realizaban	 su	 trabajo	 para	 las	 Jornadas	 de	
Medicina	Preventiva	y	Salud	Pública	sobre	este	tema,	pasando	a	la	vez	a	contribuir	a	esta	“línea	





en	 torno	 a	 la	 salud	 mental	 de	 estudiantes	 de	 medicina.	 Tras	 todo	 este	 tiempo	 de	 análisis	
transversales,	sin	embargo,	hay	preguntas	que	aún	hoy	permanecen	sin	respuesta.	Es	más,	está	
por	 llegar	 el	 verdadero	 proyecto	 transformador,	 que	 permita	 avanzar	 hacia	 cifras	 de	 salud	
mental	más	acordes	con	lo	que	se	espera	y	necesita	de	quienes	juegan	un	papel	absolutamente	
clave	en	el	 futuro	de	 la	 salud	de	 la	población.	Un	proyecto	que	ha	 sido	 la	 ilusión	de	muchos	
estudiantes	 mientras	 realizaban	 su	 tarea	 con	 nuestro	 cuestionario,	 en	 el	 que	 damos	 con	 la	
clave	 para	 “cambiar	 las	 cosas”,	 o	 dicho	 en	 término	 técnicos,	 una	 intervención	 orquestada	 a	
nivel	de	Decanato,	basada	en	la	evidencia,	pero	valiente,	y	 	en	donde	la	epidemiología	sea	un	







mejora	 continua	 del	 proyecto.	 Una	 intervención	 integral	 empezando	 por	 el	 entorno	 de	 la	
facultad,	sus	sistemas	organizativos	y	sus	procedimientos	de	ordenación	académica,	se	revise	
el	 proceso	 de	 acogida	 del	 estudiante	 y	 los	 sistemas	 de	 evaluación	 (a	 la	 luz	 de	 los	 criterios	
vigentes	del	Espacio	Europeo	de	Educación	Superior).		
En	 un	 intento	 de	 sumarme	 a	 ese	 sueño,	 a	 lo	 largo	 	 de	 estas	 páginas	 se	 quiere	 compendiar,	
analizar	y	discutir	 lo	que	hasta	ahora	es	posible	averiguar	con	 los	datos	disponibles	sobre	 la	
Salud	mental	de	los	estudiantes	de	Medicina	de	la	UAM	en	la	década	1999‐2010,	y	a	raíz	de	los	
resultados	más	relevantes,	así	como	del	estudio	de	la	 literatura	y	 la	teoría	relacionada	con	el	
tema,	generar	una	serie	de	recomendaciones	para	 ilustrar	 	 futuros	 trabajos	de	 investigación‐









gradúa,	 es	 determinante	 para	 la	 calidad	 del	 servicio	 que	 prestará	 a	 la	 sociedad	 como	






es	 desde	 un	 punto	 de	 vista	 ético	 (Dyrbye	 2010)	 y	 de	 coherencia	 profesional	 (West	 2007,	
Mitchell	2005).	Se	ha	visto	que	el	ejercicio	profesional	de	 la	Medicina,	de	 forma	similar	a	 las	
demás	 profesiones	 sanitarias,	 se	 asocia	 paradójicamente	 a	 múltiples	 riesgos	 para	 la	 salud,	





superpone	 al	 estigma	 propio	 de	 la	 patología	 mental	 (Wallace	 1997),	 la	 polaridad	 de	 la	
autoimagen	 profesional,	 que	 contrapone	 la	 identidad	médica	 al	 rol	 de	 paciente	 (Henderson	
2012).	 Todo	 ello	 limita	 sustancialmente	 el	 acceso	 tanto	 de	 médicos	 como	 estudiantes	




ocasionan,	en	asistencia,	en	 fármacos	(en	muchos	casos	autoprescritos),	 los	costes	 indirectos	
correspondientes	a	 los	días	de	baja	 laboral	y	bajo	 rendimiento	 (Blum	2011,	West	2009)	que	
suponen	los	problemas	de	salud	mental	de	médicos	en	ejercicio,	sin	olvidar	los	riesgos	para	el	
paciente	 por	 mala	 praxis	 (Hojat	 2011),	 más	 frecuente	 en	 momentos	 de	 crisis,	 fatiga	 o	
sobrecarga	crónica	(Thomas	2007).	A	pesar	de	ello,	para	una	mayoría	de	médicos	resulta	difícil	
pedir	ayuda	(Wallace	2012)	y,	en	muchos	casos,	procuran	ocultar	el	sufrimiento	mental	hasta	
que	es	 incapacitante	o	 se	producen	consecuencias	objetivables	 (Linda	2008,	Williams	2012),	
24	
	
que	 en	 algunas	 ocasiones	 trascienden	 a	 la	 opinión	 pública	 por	 repercusiones	 que	 pueden	
implicar	acciones	judiciales,	y	que	ejercen	un	impacto	a	varios	niveles	que	en	nada	favorece	la	
buena	 asistencia	 de	 aquellos	 médicos	 con	 problemas	 de	 salud	 más	 leves,	 antes	 bien,	 se	






de	 Médicos	 en	 cada	 territorio.	 Salvando	 las	 sustanciales	 variaciones	 interregionales,	 este	
programa	 tiene,	 a	 pesar	 de	 su	 nombre,	 un	 enfoque	 predominantemente	 asistencial	 y	 una	
accesibilidad	 aún	 limitada,	 pues	 no	 es	 bien	 conocido	 entre	 sus	 potenciales	 usuarios	 y,	 en	
general,	 se	 centra	 en	 los	 casos	 más	 graves,	 principalmente	 relacionados	 con	 las	 adicciones	
(Baranda		et	al	2012).	
Como	 abordaje	 preventivo	de	primer	 orden,	 parece	 obvio	 el	 interés	 de	 buscar	 las	 raíces	 del	
problema	río	arriba	(upstream),	en	la	etapa	pregraduada.	Sin	embargo,	no	existen	programas	
integrales	 para	 estudiantes	 de	 Medicina:	 la	 mayoría	 de	 las	 intervenciones	 documentadas	
abordan	alguno	de	los	aspectos	del	problema	(Shapiro	2000),	como	la	necesidad	de	capacitar	a	
los	estudiantes	mediante	cursos	puntuales	sobre	salud	mental	y	autocuidados	(documentando	
cierto	 éxito	 a	 corto	 plazo)	 (Coombs	 1990),	 poniendo	 a	 su	 disposición	 servicios	 de	 apoyo	
específico	 en	el	mismo	 campus	 (Rosta	2012;	Holm	2010),	 o	dando	a	 conocer	 los	 recursos	 al	
alcance	de	los	estudiantes	y	coordinando	servicios	universitarios	con	el	sistema	sanitario.	Pero	
aún	 no	 se	 han	 encontrado	 documentados	 programas	 realmente	 integrales,	 en	 los	 que	 sea	 la	
propia	 organización	 (Moutier	 2012)	 (en	 este	 caso	 la	 Facultad)	 la	 que	 se	 reoriente	 para	
orquestar	una	estrategia	multinivel	basada	en	los	principios	de	la	Promoción	de	la	Salud,	que	
supere	 el	 paradigma	 patogénico	 (Yamaguchi	 1994)	 y	 asistencialista	 (Pinkerton	 1994),	 o	 se	
limite	 a	 ofertar	 programas	 para	 potenciar	 los	 autocuidados	 (Hassed	 2009)	 y	 se	 enmarque	
desde	la	Salud	Pública.	De	los	escasos	programas	que	apuntan	en	este	sentido	(Oliver	2006),	no	
se	conocen	estudios	de	evaluación	(Hassed	2009)	aún	a	medio	ni	a	largo	plazo.		





en	 los	 años	noventa,	 	 fueron	 llevados	a	 cabo	 fundamentalmente	en	países	 anglosajones	y	de	
Europa	Occidental	y	en	estudiantes	de	Medicina	(Guthrie	1995;	Miller	1991;	Hamilton	2000).	A	
partir	del	 año	2000,	 los	estudios	 realizados	 sobre	 la	 salud	mental	de	estudiantes	 se	 amplían	
también	 a	 otras	 carreras	 de	 la	 salud	 (Storrie	 2010;	 Cleary	 2011;	 Coelho	 2007),	 y	 se	 han	
multiplicado	 por	 toda	 la	 geografía	 del	 planeta	 (Kinoyama	 2007;	 Cerchiari	 2005;	Omigbodun	
2006),	 suscitando	 este	 tema	 interés	 en	 países	 con	 una	menor	 trayectoria	 científica	 (Pereira	
2011;	Al‐Nime	2010;	Sreeramareddy	2007).	Por	otra	parte,	hay	muchos	que	son	estudios	de	
prevalencia	 con	 muestras	 medianas,	 y	 limitada	 capacidad	 analítica,	 y	 aunque	 han	 ido	
apareciendo	 estudios	 longitudinales	 (Midtgaard	 2008;	 Guthrie	 1998)	 o	 series	 de	 cortes	
transversales	(Assadi	2007),	y	han	proliferado	los	artículos	sobre	programas	de	intervención,	
aún	existe	una	clara	necesidad	de	seguir	estudiando	(West	2007)	los	factores	determinantes	de	
la	 buena	 salud	mental	 en	profesiones	 como	 la	medicina	 (Dyrbye	2005,	 2006),	 la	 enfermería	
(Storrie	2010;	Cleary	2011)	y	otras	dedicadas	a	las	ciencias	de	la	salud	(Pereira	2011;	)	.		
Desde	que	se	inició	este	trabajo	a	finales	de	los	años	90,	se	ha	visto	en	estudios	preliminares	
(Pastor	 2001;	 Rodríguez	 2000;	 Al‐Nakeeb	 2003;	 Habashneh	 2009)	 que	 la	 prevalencia	 de	
problemas	de	salud	mental	en	estudiantes	de	Medicina	es	superior	a	la	de	la	población	general	
de	referencia,	mayor	en	 los	primeros	cursos	y	entre	el	sexo	femenino,	 lo	cual	coincide	con	el	
estado	 del	 arte	 actual	 (Salamero	 2012;	 Backovic	 2012;	 Löve	 2009;	 Dyrbye	 2006;	 Hayasaka	
2007).	 Pero	 aún	 no	 disponemos	 de	 estudios	 en	 España	 de	 seguimiento	 o	 con	 análisis	
longitudinales	 que	 puedan	 aportar	 evidencia	 para	 el	 diseño	 de	 intervenciones	 integrales.		
Como	tampoco	se	ha	analizado	en	profundidad	en	qué	medida	se	involucran	con	el	estado	de	
salud	 mental	 factores	 de	 la	 organización	 y	 sociedad	 universitaria,	 tales	 como	 la	 presión	
académica	percibida,	la	tensión	con	los	exámenes,	la	relación	con	el	profesorado	o	el	grado	de	
expectativas	respecto	a	 la	carrera	de	 las	y	 los	estudiantes.	Se	postula	como	fundamental	este	
subgrupo	 de	 determinantes	 sociales	 propios	 del	 entorno	 académico	 y	 la	 vida	 universitaria,		
definidos	 en	 este	 trabajo	 como	 “determinantes	 socio‐académicos”.	 Dichos	 determinantes	 se	
pueden	 enmarcar	 dentro	 del	 modelo	 vigente	 	 de	 la	 OMS	 para	 los	 determinantes	 sociales	
(Ministerio	 de	 Sanidad	 2008),	 como	 variables	 intermedias,	 propias	 de	 la	 colectividad	
universitaria,	 que	 afectan	 a	 la	 salud	 de	 los	 estudiantes	 a	 través	 de	 su	 socialización.	 Como	
contraste	a	otros	 índices	utilizados	para	valorar	 las	condiciones	de	aprendizaje	en	educación	
médica	(Roff	1997),	 lo	que	se	propone	con	este	trabajo	es	relacionar	 los	 factores	socio‐
académicos	 con	 esta	 perspectiva	 de	 salud	 mental	 (incluyendo	 el	 acceso	 a	 la	 ayuda	
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psicológica),	 a	 través	 de	 herramientas	 de	 diseño	 propio	 que	 se	 describirán	 en	 el	
apartado	metodológico.	
La	 población	 de	 estudiantes	 de	 Medicina	 en	 la	 Universidad	 Autónoma	 de	 Madrid	 presenta	
características	 sociodemográficas	 particulares,	 incluso	 entre	 las	 demás	 poblaciones	 de	
estudiantes	 de	 Ciencias	 de	 la	 Salud	 (predominio	 del	 sexo	 femenino	 (UAM	 2012),	 nivel	
socioeconómico	 elevado	 y	 altos	 expedientes	 académicos	 preuniversitarios4)	 y,	 	 en	 líneas	
generales,	 no	 se	 puede	 asimilar	 a	 población	 general	 universitaria,	 aunque	 sí	 se	 han	 descrito	
resultados	 similares	 con	 otras	 poblaciones	 de	 estudiantes	 de	 carreras	 de	 “alta	 exigencia	
académica”.	Además,	para	el	perfil	mayoritario	de	los	estudiantes	de	Medicina	de	la	UAM,	los	
años	que	pasan	 en	 la	 Facultad	 estudiando	 la	 carrera	 coinciden	 con	una	 etapa	 clave	del	 ciclo	
vital	(18‐25	años),	en	la	que	se	consolida	la	 identidad	adulta	y	a	 la	que	se	añade	la	 identidad	
profesional.	 Las	 y	 los	 estudiantes	 adquieren	 una	 serie	 de	 actitudes	 hacia	 sí	mismos	 que	 les	
dificultan	el	pedir	y	utilizar	ayuda	cuando	tienen	algún	desajuste	o	problema	de	salud	mental,	
que	procuran,	con	 frecuencia,	hacer	 invisible.	Lo	anterior	sugiere	 la	hipótesis	de	que	debería	
existir	 una	 asociación	 significativa	 entre	 algunas	 variables	 socioacadémicas,	 propias	 de	 la	
socialización	 médica	 temprana,	 y	 la	 prevalencia	 de	 malestar	 psicológico,	 así	 como	 con	 la	
capacidad	de	obtener	ayuda	especializada,	a	lo	largo	de	la	carrera	de	Medicina.		
Con	 este	 trabajo	 queremos	 conocer	mejor	 tanto	 el	 estado	 de	 salud	 del	 colectivo	 estudiantil,	
como	los	factores	determinantes	de	una	buena	salud	mental,	en	especial	aquellos	factores	que	
tengan	 relación	 con	 variables	 socio‐académicas.	 El	 conocimiento	 adquirido	 se	 aplicará	 al	


















correspondientes	 a	 los	 años	 académicos	 entre	 1999‐2000	 y	 2009‐2010,	 se	 reconstruye	 una	
perspectiva	 longitudinal	mediante	el	análisis	de	cohortes‐clase.	 	Cada	uno	de	dichos	estudios	
transversales	siguió	la	misma	metodología	en	la	recogida	de	datos:	un	equipo	de	investigación	






riesgo	 de	 patología	 mental	 no	 psicótica”.	 	 Dado	 que	 la	 población	 de	 estudiantes	 de	
Medicina	 tiene	 características	 sociodemográficas	 específicas	 y	 no	 asimilables	 a	
población	 general	 de	 su	 edad	 (alto	 nivel	 educativo	 –	 expedientes	 académicos	
preuniversitarios	de	élite,	predominio	del	sexo	femenino,	etc),	se	validó	la	fiabilidad	de	





para	 valorar	 la	 necesidad	 expresada	 y	 el	 uso	 de	 apoyo	 profesional,	 	 un	 bloque	
completo	sobre	Estudios	y	Salud	(51	ítems	de	escala	Likert	de	rango	1‐4),	dividido	en	
cuatro	 partes	 a	 su	 vez,	 para	 valorar	 factores	 socio‐académicos.	 Como	 tercer	 bloque	







de	 las	 escalas	 o	 conjuntos	 de	 ítems	 utilizados	 para	 construir	 los	 indicadores	
socioacadémicos,	a	través	del	alfa	de	Cronbach	y	coeficientes	de	correlación	intraclase.	
A	partir	de	los	 ítems	de	dichos	instrumentos	se	han	generado	una	serie	de	VARIABLES,	 que	












5	 ó	 más	 puntos	 indica	
malestar	psicológico	
































Bloque	 C	 (Estudios	 y	

































































Indicador	 Interpretación Cálculo Valores	
Razón	de	Expectativas	Positivas	 Desilusión		 E. Positivas	/Logro Rango	de	0,25	a	4
Razón	de	Expectativas	Negativas	 Saturación Esfuerzo/	E.	Negativas	 Rango	de	0,25	a	4
Diferencia	Esfuerzo‐Logro	 Sobreesfuerzo Esfuerzo	– Logro	 Rango	de	‐4	a	+4
	
TRATAMIENTO	DE	LOS	DATOS	Y	ANÁLISIS	ESTADÍSTICO		
Se	 han	 reunido	 y	 depurado	 exhaustivamente	 los	 datos	 recopilados	 a	 lo	 largo	 de	 los	 años,	
controlando	 los	 duplicados,	 valores	 perdidos,	 valores	 anómalos	 y	 comprobando	 un	 10%	




decisiones	 en	 torno	 a	 los	 siguientes	 pasos	 del	 análisis.	 Todos	 los	 resultados	 se	 ofrecen	
segregados	por	sexo	y,	en	muchas	ocasiones,	también	por	curso	de	medicina.	Se	identificaron	4	








Chi	 cuadrado	 de	 Pearson	 o	 la	 prueba	 exacta	 de	 Fisher,	 cuando	 se	 realizaban	 comparaciones	
entre	subestratos	de	la	muestra,	para	variables	cuantitativas	y	cualitativas,	respectivamente.	Se	
han	 considerado	 sólo	 los	 resultados	 que	 alcanzaron	 una	 significación	 estadística	 menor	 de	
0,05.	
	Para	valorar	 la	 influencia	de	 las	diversas	variables	explicativas,	se	realizaron	varios	modelos	
de	regresión	logística	tomando	la	variable	GHQ28	+	/‐	(punto	de	corte	5/6)	como	dependiente;	
por	 un	 lado,	 se	 agruparon	 las	 variables	 relacionadas	 con	 la	 ayuda	 psicológica	 y	 el	 uso	 de	
sustancias	 psicoactivas,	 ajustando	 por	 sexo	 y	 curso,	 en	 un	 primer	 modelo	 general,	 que	 se	




primer	 modelo	 general,	 ajustado	 por	 sexo	 y	 curso,	 y	 otros	 cinco	 modelos	 para	 explorar	 el	
ajuste	de	las	mismas	variables	en	cada	subestrato	(mujeres,	hombres,	primero,	tercero,	sexto).	
Por	último,	se	realizó	el	análisis	factorial	con	rotación	varimax	de	las	dos	escalas	construidas	










Se	 realizó	 la	 validación	 de	 este	 test	 para	 esta	 población,	 ya	 que	 no	 tenemos	 datos	 en	 otras	
muestras	de	estudiantes	de	Medicina,	 y	 se	hizo	mediante	un	análisis	de	 fiabilidad	de	GHQ28	
(n=3722),	que	dio	un	valor	alfa	de	Cronbach	de	0,	903.	
Entre	 las	 mujeres	 se	 han	 detectado	 un	 42,2%	 de	 puntuaciones	 en	 el	 GHQ28	 indicativas	 de	
malestar	 psicológico,	 y	 un	 29,8%	 entre	 los	 hombres.	 Es	 una	 cifra	 muy	 superior	 a	 la	

































respecto	 a	 cursos	 anteriores	 (p<0.001).	 En	 los	 primeros	 cursos	 (1º	 y	 3º),	 la	 prevalencia	 de	
estudiantes	 en	 distress	 (malestar	 psicológico)	 triplica	 las	 cifras	 encontradas	 en	 población	
general	para	los	hombres	(33	y	34%)	y	las	duplica	para	las	mujeres	(49	y	48%).		En	sexto	curso	







máximo	muy	 destacado	 el	 25%	 de	 los	 hombres	 de	 sexto.	 Quienes	 no	 reciben	 ayuda	 pese	 a	




grado	 de	 necesidad	 expresada	 de	 ayuda	 (hasta	 10%	 menos).	 Por	 cursos,	 en	 primero	 lo	
expresan	menos	que	los	hombres	(p	<	0,001);	y	en	tercero	la	situación	se	invierte	(p	<	0,001),	
para	no	detectarse	diferencias	en	sexto	(p=	0,67).		
El	 porcentaje	 de	 chicas	 que	 se	 animan	 a	 reconocer	 que	 necesitan	 ayuda	 aumenta	
sustancialmente	 en	 tercero	 y	 queda	 estable	 en	 sexto,	 mientras	 que	 para	 los	 chicos	 este	
aumento	ocurre	de	modo	gradual	a	lo	largo	de	los	cursos.	
	
La	 Presión	 Socioacadémica	 percibida	 es	 alta	 (2.5/4)	 y	 sostenida	 (variaciones	 <0,3	 en	 las	
medias),	 aumentando	 ligeramente	 a	 lo	 largo	 de	 los	 cursos,	 para	 ambos	 sexos.	 Las	 mujeres	
muestran	 puntuaciones	 mayores	 en	 todos	 los	 cursos	 (un	 5%	 más	 en	 promedio).	 Llama	 la	















algo	 mayor,	 y	 que	 va	 descendiendo	 gradualmente,	 aunque	 la	 variación	 global	 es	 pequeña	
(<0,15	entre	las	medias	de	1º	y	6º).	
La	declarada	insatisfacción	con	las	relaciones	(respuestas	“nada”	o	“poco	satisfecho”)	es	más	
mayoritaria	 a	 medida	 que	 avanza	 la	 carrera	 (1º<3º<6º)6,	 tanto	 con	 compañeras/os	 como	
profesorado	y	PAS.	Este	malestar	es	considerablemente	mayor	en	la	relación	con	profesores	y	
PAS	(llega	al	80%)que	en	la	relación	con	los	demás	estudiantes	(máximo<	30%).	Los	hombres		
de	 sexto	 muestran	 mayores	 porcentajes	 de	 insatisfacción,	 tanto	 en	 la	 relación	 con	 los	
compañeros	(26%),	como	con	el	profesorado	(71%).	Las	relaciones	con	el	PAS,	sin	embargo,	
son	peor	valoradas	por	las	mujeres	de	todos	los	cursos.	


















riesgo	 para	 el	 malestar	 psicológico.	 Como	 factor	 de	 protección	 aparece	 el	 estar	
satisfecha	con	las	relaciones	en	el	entorno	universitario	(con	compañeros,	profesores	y	PAS).	










se	 consolida	 la	 asociación	 entre	 Satisfacción	 relacional	 y	 menor	 probabilidad	 de	
malestar	 psicológico,	 y	 destaca	 notablemente	 la	 importancia	 del	 desajuste	 de	 expectativas	




en	que	 la	 relación	docente‐discente	 afecta	de	 forma	negativa	a	 la	 calidad	de	vida	disminuye,	
por	ejemplo:	En	primero	hay	un	30%	del	total	de	mujeres	a	quienes	la	relación	con	el	profesorado	
afecta	negativamente,	y	 la	 insatisfacción	es	del	48%.	En	cambio,	en	6º,	 la	relación	con	docentes	
sólo	 afecta	 negativamente	 al	 17,46%	 los	 hombres,	 de	 los	 que	 casi	 el	 77%	 está	 insatisfecho:	









la	 carrera.	 Parece	 razonable	 cuestionar	 al	menos	 si	 la	 cristalización	de	dicha	 adaptación	no‐
salutogénica	supondrá	una	rémora	para	el	futuro	ejercicio	profesional	responsable.		




con	 estas	 particularidades:	 el	 aprendizaje	 adquiere	 connotaciones	 directamente	 ligadas	 al	
sector	 salud,	 al	 tiempo	 que	 se	 registra	 una	 asociación	 entre	 la	 “capacidad	 profesional”	 y	 el	
“estatus	 social”,	 y	 se	 produce	 una	 separación	 entre	 la	 variable	 “disfrutar”	 y	 aquellas	 sobre	
“aprender”	 y	 “convertirse	 en	profesional	de	 la	 salud”,	pasando	a	 asociarse	 con	 aspectos	más	
típicamente	sociales	y	de	ocio.	









A	 la	 luz	 de	 los	 principales	 resultados,	 queda	 claro	 que	 hay	 una	 alarmante	 proporción	 de	




desilusionados	 con	 la	 carrera	 (sobre	 todo	 al	 inicio),	 insatisfechos	 en	 sus	 relaciones	 con	



















la	mitad	 no	 se	 encuentra	 satisfecha	 con	 las	 relaciones	 con	 profesores	 y	
PAS,	 y	 al	 30%	 la	 relación	 con	 profesores	 le	 afecta	 negativamente	 a	 su	
calidad	de	vida.	Su	valoración	de	los	logros	alcanzados	se	encuentra	muy	
por	debajo	de	 su	percepción	del	 esfuerzo	que	 le	 está	 costando	 (un	33%	
más).	Casi	un	49%	de	las	chicas	de	primero	sufren	de	malestar	psicológico,	
y	 de	 ellas	menos	 de	 un	 4%	 utilizaba	 alguna	 ayuda	 especializada	 en	 el	
momento	 de	 la	 encuesta.	 El	 82%	 ni	 siquiera	 creía	 necesitarla.	 Es	más	
probable	que	una	chica	de	primero	sufra	malestar	psicológico	si	percibe	
mucha	presión	académica,	tiene	baja	satisfacción	con	los	profesores,	cree	
necesitar	ayuda	o	 toma	ansiolíticos.	Y	como	 factor	protector	de	 la	 salud	








la	 salud	 mental.	 Se	 han	 diseñado	 y	 validado	 una	 serie	 de	 indicadores	 para	 medir	
algunos	de	ellos,	como	la	presión	académica,	o	el	desajuste	de	expectativas.	
 Se	valida	el	test	GHQ‐28para	población	de	estudiantes	de	medicina	españoles.	
 Se	 realizan	 en	 el	 capítulo	 de	 recomendaciones	 varias	 Propuestas	 al	 Decanato	 para	
investigación,	docencia	y	desarrollo	de	intervenciones	en	el	marco	de	UAM	Saludable.	





















ha	 de	 curarse	 de	 alguna	 seria	 dolencia	 y	 muy	 frecuentemente,	 hace	 frente	 a	 una	 situación	
próxima	 a	 la	muerte,	 de	 la	 cual	 sale	 airosa	 y	 fortalecida.	 La	 experiencia	 directa,	 de	 primera	








que	 ha	 arraigado	 en	 la	 cultura	médica	moderna	 y	 posterior.	 El	 desarrollo	 de	 la	 observación	
crítica	 y	 la	 evaluación	 minuciosa	 como	 herramientas	 fundamentales	 para	 el	 avance	 del	
conocimiento,	 prácticamente	 obliga	 al	 distanciamiento	 entre	 quien	 investiga	 y	 el	 sujeto‐




















centrar	 su	 atención	 en	 la	 humanidad	 del	 paciente,	 su	 habilidad	 para	 ocuparse	 de	 su	 propia	
salud	puede	quedar	mermada.	En	el	acervo	popular	encontramos	aforismos	que	resumen	esta	
idea,	el	más	conocido:	“Médico,	cúrate	a	ti	mismo”.	En	una	lectura	de	orientación	gestáltica,	la	
dualidad	 entre	 escucha	 interna	 (mirar	 adentro,	 conectar	 con	 la	 propia	 necesidad)	 y	 escucha	
externa	 (mirada	 puesta	 fuera,	 en	 sintonía	 con	 otro	 ser),	 se	 puede	 ver	 como	 una	 polaridad	
(Pearls	 1976;	 Peñarrubia	 1998)	 que	 es	 necesario	 trabajar	 para	 pasar	 del	 antagonismo	
fracturado	 a	 la	 integración.	 Dicho	 de	 otro	 modo,	 cuanto	 más	 centrada	 la	 persona	 en	 el	




Medicina	 en	 particular	 (la	 tradicionalmente	 llamada	 “clase	 médica”),	 sino	 en	 todas	 las	
ocupaciones	cuyo	objetivo	principal	es	progreso,	curación	o	bienestar	de	las	(demás)	personas,	









Quizás	 por	 ello	 es	 tan	 difícil	 encontrar	 textos	 dedicados	 a	 la	 salud	 de	 médicos	 y	 demás	
profesiones	sanitarias	hasta	bien	entrado	el	siglo	XX,	cuando	se	empieza	a	despertar	un	interés	
por	 lo	 que	 a	 partir	 de	 aquí	 llamaremos	 “la	 salud	 médica”.	 Un	 buen	 ejemplo	 de	 estudio	
epidemiológico	 pionero	 sobre	 población	 médica	 que	 obtuvo	 gran	 resonancia	 en	 nuestro	
contexto	Europeo‐occidental,	fue	el		realizado	en	Inglaterra	sobre	la	relación	entre	el	cáncer	de	
pulmón	 y	 ser	 fumador	 de	 tabaco.	 En	 él	 se	 utilizó	 como	 fuente	 de	 datos	 una	 encuesta	 que	
respondieron	 40.000	 hombres	 y	mujeres,	médicos	 inscritos	 en	 el	 British	Medical	 Register,	 y	
datan	de	1950	en	adelante	(Doll	&	Hill	1954).		
2.2	LA	PROTECCIÓN	DE	LA	SALUD	MÉDICA	
La	 exposición	 al	 humo	de	 tabaco,	 constituye	un	 caso	de	 renombre	 en	 la	 historia	 de	 la	 salud	
médica.	Del	mismo	modo	que	en	la	salud	pública	en	general,	los	aspectos	de	salud	y	seguridad	
en	 la	 práctica	 médica	 que	 se	 han	 contemplado	 tradicionalmente	 se	 centraban	 más	 bien	 en	
proteger	 la	 salud	 física	 frente	 a	 riesgos	 biológicos	 (posible	 contagio	 de	 enfermedades	
transmisibles),	 siendo	 los	 aspectos	 psicosociales	 inicialmente	 objeto	 de	 escasa,	 	 o	más	 bien,	
nula	atención.	 	Gracias	a	 los	servicios	de	Medicina	Preventiva	 inicialmente,	y	posteriormente	
los	de	Salud	Laboral	del	medio	sanitario,	el	abanico	de	aspectos	a	estudiar	se	ha	ampliado	en	
las	últimas	tres	décadas,	incluyendo	por	fin	la	salud	mental.	Aun	así,	la	salud	mental	médica,		






cual	 se	 exponía	 sin	 medias	 tintas	 la	 preocupación	 por	 la	 salud	 mental	 médica	 (de	 las	
profesiones	sanitarias)	como	un	tema	que	necesitaba	ser	sacado	a	la	luz;	en	este	caso	se	refería	
al	 subgremio	 médico	 inglés,	 pero	 todo	 indica	 que	 es	 una	 observación	 perfectamente	






may	be	 far	greater	 than	realized,	and	certainly	extends	 far	beyond	 the	recognized	breakdowns	
that	come	to	the	notice	of	colleagues	and	others.	Attempts	to	estimate	the	nature	and	extent	of	
psychiatric	morbidity	amongst	doctors	are	made	difficult	partly	because	much	of	it	is	deliberately	







*‐	 La	 práctica	 médica	 (ciencias	 de	 la	 salud)	 entraña	 múltiples	 riesgos	 para	 la	 salud,	 tanto	
ocupacionales	(Esteva	2006)	como	individuales,	con	 las	especialidades	clínico/asistenciales	a	
la	cabeza	
*‐	 Cuantificar	 tanto	 los	 riesgos	 como	 la	morbilidad	mental	médicas	 es	 dificultoso,	 señalando	
como	 un	 motivo	 importante	 la	 frecuencia	 con	 que	 el	 malestar	 es	 obviado	 por	 el	 propio	
facultativo,	o	bien	ocultado	a	sus	colegas.	Los	resultados	de	investigaciones	realizadas	hasta	la	




funcionamiento	 social.	 El	 acceso	 a	 intervenciones	 eficaces	 está	 paradójicamente	 limitado,	
debido	 en	 gran	 medida	 a	 las	 “complejidades”	 relacionadas	 con	 el	 prestigio	 y	 la	 identidad	
profesional.	 En	muchos	 casos	 a	 lo	 anterior	 se	 añade	 el	 desconocimiento	 de	 los	 recursos	 de	
















mencionada	 carta,	 se	 ha	 incrementado	 enormemente	 la	 evidencia	 disponible	 sobre	 la	 salud	
mental	de	la	clase	médica	a	nivel	internacional.	Ha	de	señalarse	que	lo	anterior	ha	ocurrido	en	
paralelo	 con	 el	 robustecimiento	 del	 cuerpo	de	 conocimientos	 sobre	 salud	mental	 en	 general	
como	 problema	 de	 salud	 pública	 de	 primer	 orden	 internacional,	 y	 de	 las	 políticas	 y	
movilización	 de	 recursos	 para	 	 desarrollarla	 internacionalmente.	 En	 este	 sentido,	 cabe	 citar	




Puede	 decirse	 que	 los	 esfuerzos	 por	 normalizar	 la	 salud	 mental	 como	 ‘área	 de	 acción	
prioritaria’	han	cristalizado	tanto	a	nivel	global	como	en	España	en	 la	década	2000‐2010;	un	
ejemplo	a	nivel	regional	es	el	propio	Informe	de	Salud	de	la	Comunidad	de	Madrid,	que	empezó	




sociedades	profesionales	de	medicina,	dedicados	a	 los	 riesgos	para	 la	 salud	de	aspectos	más	
psicosociales,	 como	 el	 clima	 y	 las	 relaciones	 laborales,	 o	 los	 modelos	 de	 organización	 del	











publicado	 algunos	 artículos	 en	 relación	 con	 el	 estigma	 atribuido	 a	 la	 enfermedad	mental	 de	
médicos,	otros	profesionales	y	establecimientos	sanitarios,	que	apuntan	en	esta	dirección	con	
valentía	y	claridad	 	 (Wallace	2012;	Henderson	2012;	 	Fiala	2004).	Para	entender	 las	razones	
por	las	cuales	los	aspectos	psicosociales	aún	suscitan	un	interés,	aceptación	e	integración	en	la	
práctica,	 más	 retóricos	 que	 reales	 (al	 menos	 entre	 la	 cultura	 médica	 mayoritaria),	 resulta	
conveniente	 repasar	 la	 evolución	 del	 concepto	 de	 salud.		
Además		se	quiere	enmarcar	este	trabajo	en	un	marco	teórico	sobre	la	salud,	los	paradigmas	en	
que	se	apoya	y	sus	modelos	teóricos.	Ésto	nos	llevará	a	adentrarnos	en	otros	conceptos,	como	
la	 “salud	mental”	 y	 sus	determinantes,	 entre	 los	 que	daremos	prioridad	 a	 los	determinantes	





décadas	 pasadas,	 como	 veremos	 brevemente	 a	 continuación.	 Nos	 circunscribimos	 a	 la	








contradicciones	 que	 tienen	 relevancia	 para	 este	 trabajo,	 de	modo	 que	 	 se	 obviarán	 aquellas	
conceptualizaciones	 anteriores	 al	 positivismo.	 La	 cosmovisión	 dominante	 hasta	 la	 segunda	
mitad	 del	 siglo	 XX	 veía	 la	 salud	 ligada	 directamente	 a	 la	 ausencia	 de	 enfermedad,	 y	 lo	
circunscribía	 casi	 exclusivamente	 al	 dominio	 de	 la	 dolencia	 física	 y	 causada	
predominantemente	por	factores	biológicos.	Fruto	de	un	intenso	movimiento	sociocultural	en	
los	 años	 previos,	 impulsado	 por	 algunos	 médicos	 pero	 sobre	 todo	 por	 académicos	 y	
profesionales	provenientes	de	otras	disciplinas,	como	la	entonces	floreciente	Psicología	Clínica	
y	 la	 progresiva	 implicación	 de	 eruditos	 de	 las	 ciencias	 sociales	 en	 temas	 de	 salud,	 la	
Organización	Mundial	de	la	Salud	lanza	la	archiconocida	definición	de	salud	como	constructo	
tridimensional	 en	1948:	 “La	 salud	es	un	estado	de	completo	bienestar	bio‐psico‐social,	y	no	 la	
mera	ausencia	de	enfermedad	o	discapacidad”.12	Esta	definición	plantea	al	mismo	tiempo,	dos	




Quedan	 sentadas	 las	 bases	 de	 un	 cambio	 de	 paradigma,	 que	 conceptualiza	 la	 salud	 mental	
desde	la	complejidad	y	no	como	una	condición	que	se	tiene	o	se	pierde,	sino	como	“un	estado	
(más	o	menos	 fluctuante	o	pasajero),	 sometido	a	 la	 influencia	de	múltiples	 variables	de	orden	
biológico,	psicológico	y	social,	y	que	debe	insertarse	en	la	malla	espacio‐temporal,	en	el	mundo	de	
las	 interrelaciones	 y	 la	multifactorialidad”	 (Ayerbe	 et	 al	 1998).	 Aun	 reconociendo	 su	 valor	




caracteriza	por	un	potencial	 físico	y	mental,	el	cual	permite	satisfacer	 las	demandas	de	 la	vida	
teniendo	en	cuenta	 la	edad,	cultura	y	responsabilidad	personal”	(Bircher	2005);	o	la	de	Saracci	
(1997):	“condición	de	bienestar	libre	de	enfermedad	o	debilidad,	y	un	derecho	humano	universal”.	
En	algunas	culturas	 	 la	salud	se	conceptualiza	de	forma	holística,	como	por	ejemplo	entre	 los	







social,	 emocional	 y	 espiritual	 de	 toda	 la	 comunidad.	 Lógicamente	 lo	 anterior	 está	 inserto	 en	
una	cosmovisión	que	aborda	el	ciclo	vida‐muerte	de	modo	alternativo	a	 la	herencia	europeo‐
occidental.	 Conviene	 mencionarla	 aquí,	 además	 de	 por	 el	 contrapunto	 transcultural,	 por	 la	
influencia	 que	 ha	 tenido	 recientemente	 entre	 autores	 del	 entorno	 anglosajón,	 tanto	
profesionales	(NHMRC	Australia	1996),	como	en	el	ámbito	literario	(Morgan	1990).		
En	 la	 cultura	 española,	 los	 últimos	 estudios	 sobre	 las	 representaciones	 sociales	 de	 la	 salud	
realizados	 en	 la	 Comunidad	 de	 Madrid,	 nos	 hablan	 de	 que,	 para	 una	 gran	mayoría	 de	 la	
población	 general,	 la	 idea	 de	 salud	 sigue	 fuertemente	 ligada	 a	 lo	 físico‐biológico		
(Estrada	 et	 al	 2001;	 Matute	 1999;	 Conde	 1997;	 Santamarina	 1997;	 Marina	 1997).	
Sorprendentemente,	en	el	segundo	Informe	del	Estado	de	Salud	de	la	población	ya	aparece	un	
capítulo	con	indicadores	epidemiológicos	(Comunidad	de	Madrid	2004),	al	hacerse	eco	de	los	







de	 enfermedad	 ha	 sido	 demostrado	 suficientemente,	 lo	 que	 está	 contribuyendo	 a	 la	
visibilización	y	normalización	de	la	misma.	 	Parece	claro	que	entre	las	profesiones	sanitarias,	
ha	 sido	 en	 la	 clase	médica	 donde	menos	 ha	 calado	 este	 paradigma	 que	 considera	 lo	
psicosocial	al	mismo	nivel	que	 lo	biológico.	En	 efecto,	 podría	 argüirse	 que	 las	 disciplinas	
médico‐quirúrgicas	 han	 permanecido	 hasta	 hace	 muy	 poco	 rotundamente	 al	 margen	 de	
visiones	 que	 integran	 lo	 biológico	 con	 lo	 psicológico	 y	 psicosocial,	 frenando	 este	 cambio	 de	













la	salud	ha	 ido	ganando	 terreno	al	 trabajar	en	coordinación	con	 los	demás	servicios	médico‐
quirúrgicos	 (Cassem	 1994).	 Nos	 parece	 importante	 reseñar	 aquí	 como	 exponente	 clave	 la	





actividad	 de	 las	 demás	 especialidades	 médicas	 reduce	 los	 gastos	 en	 diagnóstico,	 acorta	 la	
estancia	hospitalaria	y	ahorra	costes	para	el	hospital,	para	el	paciente	y	para	la	comunidad”	.	
No	 fue	 hasta	 la	 década	 1970‐1980	 cuando	 se	 generalizó	 la	 implantación	 de	 unidades	 de	
valoración	en	los	hospitales	generales	del	entorno	occidental,	y	cuando	la	Psiquiatría	de	Enlace	
adquirió	 la	 entidad	de	 subespecialidad	de	 la	Psiquiatría	que	desarrolla	 a	 través	de	Unidades	
específicas	sus	actividades	en	la	mayoría	de	hospitales	generales,	a	día	de	hoy.	
La	Psiquiatría	de	enlace	se	abrió	camino	como	subespecialidad	en		España	en	la	década	de	los	
9014,	 ha	 crecido	 mucho	 en	 los	 últimos	 años	 convirtiéndose	 en	 una	 parte	 integral	 de	 la	
psiquiatría	hospitalaria	y	representa	una	oportunidad	de	aplicación	del	modelo	biopsicosocial	
a	 la	práctica	médica	 tradicional.	En	 la	actualidad,	 los	programas	de	residentes	de	psiquiatría	




a)	 Diagnóstico	 y	 tratamiento	 de	 la	 patología	 psiquiátrica	más	 frecuente	 en	 los	 pacientes	
médico	quirúrgicos.	






c)	 Desarrollar	 programas	 de	 investigación	 dirigidos	 a	 la	 prevención,	 diagnóstico	 y	
tratamiento	de	la	patología	psiquiátrica	en	pacientes	médico‐quirúrgicos.	
Podemos	enfatizar,	en	un	análisis	sintético	y	personal,	algunas	contribuciones	importantes	
de	 la	 psiquiatría	 de	 enlace	 al	 desarrollo	 de	 una	 mentalidad	 más	 psico‐social	 en	 la	
cosmovisión	médica	contemporánea	tales	como:	
 Ha	 establecido	 con	 rotundidad	 la	 interrelación	 entre	 procesos	 biológicos	 y	
psicológicos	 entre	 la	 clase	 médica,	 enfrascada	 frecuentemente	 en	 posiciones	
altamente	 biologicistas.	 A	 través	 del	 señalamiento	 y	 resolución	 de	 las	
comorbilidades	psico‐somáticas	y,	apoyada	en	gran	medida	por	el	desarrollo	de	la	
psicofarmacología,	 se	 ha	 integrado	 	 en	 la	 cultura	 procedimental	 del	 Hospital	
General	de	alta	complejidad	(tótem	de	la	medicina	tecnificada	contemporánea).	
 Ha	 sido	 una	 manera	 exitosa	 de	 socializar	 la	 psiquiatría	 en	 el	 ámbito	 de	 las	
especialidades	 clínico‐asistenciales.	 Ello	 ha	 dado	 la	 oportunidad	 de	 trasladar	 al	
entorno	médico‐quirúrgico	tradicional	aspectos	del	discurso	relacional	y	contextual	
como	causa	diagnóstica	y	también	como	arma	terapéutica	
 Ha	 contribuido	 a	 aminorar	 el	 estigma	 asociado	 a	 alteraciones	 del	 ánimo	 o	 el	
comportamiento	tales	como	el	delirium	o	la	depresión	reactiva.		
	




















ILUSTRACIÓN	 2:	 ESPECTRO	 COMPLETO	 DEL	 BIENESTAR	 (TRAVIS	 JW,	 RYAN	 R.	 THE	 WELLNESS	
INVENTORY.	WELLNESS	ASSOCIATES,	1975,	1981,	1988,	2003).	
De	 formación	 biomédica,	 un	 buen	 exponente	 de	 los	 modelos	 occidentales	 de	 salud	 como	
continuo	es	John	W	Travis,	graduado	como	médico	por	Tufts	y	Master	en	salud	pública	por	la	
Johns	Hopkins	Bloomberg	School	of	Public	Health,	a	quien	se	atribuye	la	apertura	del	primer	
centro	 dedicado	 al	 bienestar	 (Wellness	 Center)	 en	 Mill	 Valley,	 California,	 en	 el	 año	 1975.	
Regina	Ryan	y	Meryn	Callander	son	algunas	de	las	expertas	que	han	publicado	con	Travis.	
Un	buen	ejemplo	en	el	ámbito	de	 la	 salud	mental	y	 su	promoción,	 son	 los	 trabajos	de	Aaron	
Antonovski	(1979	y	1987),	sociólogo	de	formación	e	israelí	de	coordenadas	socioculturales;	a	
él	y	sus	colaboradores	debemos	la	teoría	de	la	salutogénesis,	en	la	que	se	busca	explicación	a	









Generales	 de	 Resistencia.	 Convergiendo	 con	 planteamientos	 de	 la	 intervención	 en	 crisis	




vinculados	 a	 la	 Nordic	 School	 of	 Public	 Health,	 con	 el	 apoyo	 de	 la	 Fundación	 que	 lleva	 su	
nombre,	ha	recuperado	su	obra	y	validado	algunas	herramientas	psicométricas	a	partir	de	sus	
teorías	 (Eriksson	 2005).	 Actualmente,	 existe	 un	 Grupo	 de	 trabajo	 Global,	 liderado	 desde	
Europa	y	vinculado	a	 la	UIPES16	y	en	la	que	se	quiere	dar	participación	a	expertos	de	todo	el	
planeta	para	avanzar	en	este	sentido.	
		Autores	 afines	 a	 	 la	 llamada	 “psicología	 positiva”,	 como	 Edward	 Huppert	 reflejan	 la	
integración	 de	 la	 idea	 salutogénica	 de	 la	 salud	 como	 abanico	 de	 estados	 articulados	 en	 un	














pero	 un	 buen	 ajuste	 al	medio;	 dicho	 estado	 se	 ha	 denominado	 “languishing”	 (traducido	 por	
“lánguido”,	o	“que	languidece”);	otro	estado	“intermedio”	(moderate),	en	el	cual	la	persona	no	
está	exenta	de	perturbaciones	mentales,	pensamientos	parásitos	etc,	pero	tiene	recursos	para	
mantenerse	 en	 equilibrio	 más	 “evolucionados”;	 hasta	 la	 plenitud	 o	 “florecimiento”		
(flourishing),	estado	en	el	cual	se	dan	al	tiempo	buenos	recursos	de	adaptación,	un	tono	vital	
elevado	y	 alta	 capacidad	de	 recuperar	 el	 equilibrio.	Algunos	 le	dan	 importancia	 central	 	 a	 la	
conciencia	de	uno	mismo	y	del	entorno	para	avanzar	hacia	los	estados	más	a	la	derecha	de	la	




2007;	 Seligman,	 2002).	 Así,	 estos	 autores	 postulan	 que	 el	 continuo	 de	 salud	 mental‐
bienestar	 psicológico	 existe	 de	 manera	 independiente	 al	 continuo	 de	 enfermedad‐
malestar,	y	por	tanto	debe	de	ser	posible	valorar	de	forma	separada	la	enfermedad	y	la	salud	






Este	 modelo	 permite	 combinar	 un	 determinado	 nivel	 de	 diagnósticos,	 dolencias	 o	
enfermedades	con	niveles,	que	pueden	ser	muy	aceptables	y	compensar	en	conjunto,	de	salud	
mental.	 Nos	 ha	 parecido	 especialmente	 útil	 porque	 permite	 ver	 más	 allá	 del	 diagnóstico	
psiquiátrico	 y	 visibilizar	 y	 potenciar	 las	 partes	 sanas	 que	 todo	 individuo	 tiene	 y	 puede	
desarrollar	si	se	les	presta	atención.	Desde	estos	planteamientos	se	reencuadra	la	concepción	
de	 patología	 o	 desorden	 mental	 como	 absoluto	 estigmatizador	 de	 la	 persona,		
redimensionándola	y	abriendo	el	abanico	de	posibilidades	para	calificar	a	personas	con	algún	
diagnóstico	 de	 un	 modo	 que	 	 resalta	 lo	 saludable	 que	 hay	 en	 cada	 cual,	 	 	 lo	 que	 le	 hace	
potencialmente	más	integrador.	
Centrándonos	ahora	en	el	bienestar,	éste	puede	estudiarse	a	dos	niveles:	un	nivel	general	sin	
contexto	 y	 un	 nivel	 específico	 de	 contexto.	 El	 medio	 ambiente	 de	 trabajo	 es	 uno	 de	 tales	
contextos	 específicos.	 En	 el	 ámbito	 de	 la	 Salud	 Ocupacional,	 siguiendo	 con	 los	modelos	 que	




“activación”	 (ver	 Ilustración	 2).	 Cuando	 las	 variaciones	 de	 la	 activación	 no	 guardan	 relación	












En	 la	 página	 siguiente	 podemos	 ver	 gráficamente	 este	 sencillo	 modelo	 que	 ejemplifica	 la	
variedad	 de	 conceptualizaciones	 que	 se	 han	 trabajado	 para	 plasmar	 la	 idea	 de	 salud	 como	
continuo	aplicando	un	criterio	de	multidimendionalidad.		
Los	 análisis	 de	 datos	 respaldan	 la	 idea	 general	 de	 que	 la	 relación	 existente	 entre	 las	
características	del	puesto	de	trabajo,	y	la	salud	mental	no	laboral	sin	contexto	está	mediada	por	
un	 efecto	 sobre	 la	 salud	mental	 relacionada	 con	 el	 trabajo.	 El	 bienestar	 afectivo	 relacionado	
con	 el	 trabajo	 se	 ha	 estudiado	 habitualmente	 a	 lo	 largo	 del	 eje	 horizontal,	 en	 términos	 de	
satisfacción	en	el	puesto	de	trabajo.	Sin	embargo,	los	afectos	relacionados	con	la	comodidad,	en	
particular	han	 sido,	 ignorados	en	gran	medida,	 algo	 lamentable	 teniendo	en	 cuenta	que	 este	
afecto	puede	indicar	resignación	con	el	trabajo:	es	posible	que	las	personas	no	se	quejen	de	él,	
pero	 puedan	 mostrarse	 apáticas	 y	 desinteresadas.	 Este	 estado,	 que	 dista	 mucho	 de	 ser	
saludable,	 también	 propicia	 la	 bajada	 del	 rendimiento	 laboral,	 peores	 resultados	 en	 el	
desempeño,	lo	que	realimenta	el	ciclo	de	desinterés	y	decaimiento	del	tono	vital	y	sensación	de	
autorrealización.	
En	 el	 ámbito	 de	 la	 salud	mental	 médica,	 este	 modelo	 tiene	 una	 aplicación	 directa	 y	 podría	
utilizarse	para	hacer	visible	la	problemática	del	malestar	contenido		mucho	antes	de	que	estalle	




































la	 complejidad	aportada	por	el	 enfoque	psicosocial.	Así,	 el	 resultado	 final	 es	un	modelo	muy	
completo	que	al	tiempo:	
 refleja	 las	 polaridades	 	 entre	 salutogénesis	 y	 patogénesis	 para	 representar	 el	 continuo	
entre	bienestar‐funcionalidad	máximos	y	mínimos,		
 recoge	 referencias	 a	 otros	 modelos	 elaborados	 	 previamente	 por	 la	 	 OMS,	 con	 la	
archiconocida	triangulación	entre	factores	biológicos,	psicológicos	y	sociales.		
 relaciona	en	tres	niveles	 los	determinantes	de	 la	salud,	del	 individuo	al	entorno,	con	el	
bienestar	 como	 resultado	 en	 salud	 para	 el	 nivel	 intrapersonal,	 las	 capacidades	 en	
salud	como	 resultado	en	el	nivel	 interpersonal	 y	 las	oportunidades	en	salud	 para	 el	








Complementando	la	perspectiva	más	centrada	en	 la	salud	del	 individuo,	de	 la	cual	se	ocupan	
los	 modelos	 descritos	 hasta	 este	 punto,	 queremos	 aquí	 desarrollar	 la	 incorporación	 de	 la	
dimensión	poblacional	propio	de	la	Salud	Pública.	La	también	denominada	en	otras	partes	del	
mundo	 “Medicina	 Social”,	 ha	 ido	 definiendo	 la	 trascendencia	 de	 considerar	 la	 salud	 de	 los	
grupos	y	poblaciones	en	su	conjunto,		interesándose	por	los	patrones	y	tendencias	que	afectan	
a	 la	 generalidad	 de	 los	 individuos	 que	 las	 componen	 (Rose	 1985).	 Tal	 es	 una	 perspectiva	
epidemiológica	 y	 salubrista	 (Rothman	 2008),	 la	 cual	 ha	 revolucionado	 el	 estudio	 de	 las	
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enfermedades	y	 los	 factores	que	 las	desencadenan	o	 influyen	en	 su	aparición	y	desarrollo,	 a	
través	de	conceptos	como	“riesgo”,	“protección”	o	“inmunización”.	
Gracias	 al	 trabajo	 enciclopédico	 y	 riguroso	 de	 la	 Comisión	 de	 Determinantes	 Sociales	 de	 la	





Siguiendo	 en	 esta	 línea,	 el	 Ministerio	 de	 Sanidad	 y	 Política	 Social	 español	 ha	 elaborado	 un	













“El	 modelo	 contiene	 dos	 elementos	 principales:	 los	 factores	 estructurales	 y	 los	 factores	
intermedios	 de	 las	 desigualdades	 en	 salud.	 Los	 factores	 estructurales	 se	 componen	 de:	
contexto	socioeconómico	y	político	y	de	la	estructura	social.	
	
	El	 contexto	 socioeconómico	 y	 político	 se	 refiere	 a	 los	 factores	 que	 afectan	 de	 forma	




b)	 Actores	 económicos	 y	 sociales,	 como	 por	 ejemplo	 las	 grandes	 corporaciones.	 Ambos	
determinan	 las	 políticas	 macroeconómicas	 como	 por	 ejemplo	 las	 políticas	 fiscales	 o	 que	







el	 territorio.	Estos	ejes	determinan	 las	 	oportunidades	de	 tener	una	buena	salud	y	ponen	en	
evidencia	la	existencia	de	desigualdades	en	salud	debido	al	poder,	el	prestigio	y	el	acceso	a	los	
recursos,	siendo	más	beneficiadas	 las	personas	de	clases	sociales	 	privilegiadas,	 los	hombres,	
las	personas	de	edad	 joven	y	adulta,	 las	de	raza	blanca	y	 las	originarias	de	áreas	geográficas	
más	ricas.	Estos	ejes	de	desigualdad	están	relacionados	con	el	concepto	de	discriminación	o	de	
“las	 relaciones	 de	 	 clase,	 género	 o	 raza	 injustas	 basadas	 en	 prácticas	 institucionales	 e	
interpersonales	 donde	 miembros	 de	 un	 grupo	 dominante	 adquieren	 privilegios	 a	 base	 de	
subordinar	a	otras	personas	y	justifican	estas	prácticas	mediante	ideologías	de	superioridad	o	















conductas	 con	 influencia	 en	 la	 salud	 y	 los	 procesos	 biológicos	 que	 de	 todo	 ello	 derivan.	
Finalmente,	 el	 sistema	 de	 salud.	 Aunque	 los	 servicios	 sanitarios,	 en	 sí	 mismos,	 contribuyen	
muy	poco	a	 la	 generación	de	 las	desigualdades	 en	 salud,	un	menor	acceso	a	 los	 servicios	de	








Lo	 anterior	 no	 afecta	 exclusivamente	 al	 segmento	 de	 población	 más	 pobre,	 sino	 a	 toda	 la	
población	en	su	conjunto,	hallazgo	que	dio	origen	al	concepto	de	gradiente	social.	Además,	
las	 	desigualdades	 se	 van	 reproduciendo	 a	 lo	 largo	del	 ciclo	 vital:	 la	 clase	 social	 de	 la	
familia	donde	se	nace,	el	nivel	de	estudios	adquirido,	 la(s)	ocupación(es)	y	clase(s)	social(es)	





son	 también	desigualdades	de	género	debidas	a	 las	diferencias	 sociales	que	 se	dan	entre	 los	
sexos.	Estas	diferencias	están	asociadas	a	 la	distinta	socialización	de	mujeres	y	hombres	que	
determina	diferentes	valores,	actitudes	y	conductas,	así	como	desigualdades	en	el	poder	y	en	el	
acceso	 a	 los	 recursos	 y	 también	 la	 profunda	 división	 sexual	 del	 trabajo.	 Ello	 se	 traduce	 en	
peores	condiciones	laborales	para	las	mujeres,	con	menores	salarios	y	con	una	doble	carga	de	
trabajo	fuera	y	dentro	del	hogar	que	repercute	en	su	estado	de	salud.	Pero	las	desigualdades	de	
género	 en	 salud	 también	 repercuten	 negativamente	 en	 los	 hombres,	 así	 por	 ejemplo,	 los	





etnia	 y	 el	 lugar	 de	 procedencia	 son	 otras	 características	 individuales	 que,	 en	 función	 del	
contexto	 histórico	 de	 un	 país,	 adquieren	 trascendencia	 social	 y	 pueden	 determinar	
desigualdades	en	salud	ligadas	a	procesos	de	discriminación	y	segregación.	
Así	 pues,	 en	 la	 mayoría	 de	 sociedades	 occidentales	 las	 personas	 mayores	 sufren	 las	
consecuencias	del	edadismo.	Pertenecer	a	etnias	como	la	afroamericana	en	Estados	Unidos,	la	
maorí	 en	 Nueva	 Zelanda,	 o	 la	 gitana	 en	 España	 supone	 padecer	 procesos	 de	 discriminación	
interpersonal	e	institucional	y	de	exclusión	social	y	económica	con	impacto	en	la	salud.	
Además	de	las	características	de	los	individuos,	el	entorno	social,	cultural	y	económico	influye	
en	 la	 salud	 de	 la	 población.	 Es	 decir,	 independientemente	 de	 las	 desigualdades	 entre	
individuos,	existen	también	variaciones	geográficas	en	la	salud,	relacionadas	con	los	recursos	
















son	 propios	 y	 característicos	 del	 entorno	 universitario	 y	 su	 organización	 social.	 De	 forma	










PAS),	 percepción	 y	 satisfacción	 individual	 con	 las	 relaciones	 dentro	 del	 contexto	
universitario.	








El	 concepto	 de	 prevención	 aplicado	 al	 ámbito	 psíquico	 desde	 la	 Medicina,	 proviene	
originalmente	 del	 movimiento	 de	 higiene	 mental,	 a	 principios	 del	 siglo	 XX,	 pero	 cobra	






en	 una	 población	 (casos	 de	 nueva	 ocurrencia),	 trabajando	 sobre	 las	 causas	
identificadas	del	mismo,	y	las	causas	de	las	causas,	antes	de	que	puedan	producirse.	Se	
persigue	reducir	al	mínimo	la	probabilidad	de	aparición	del	problema.	Los	esfuerzos	se	






c) La	prevención	 terciaria	 tiene	 como	 objetivo	 reducir	 al	mínimo	 las	 consecuencias	 o	
secuelas	derivadas	del	sufrimiento	de	un	determinado	problema,	tratando	de	evitar	las	
recaídas/recidivas.	 Los	 esfuerzos	 se	 dirigen	 a	 programas	 de	 recuperación	 y	
rehabilitación	para	quienes	han	sido	afectados	por	el	problema.	
Las	intervenciones	asistenciales	acertadas	en	casos	individuales	proporcionan	un	beneficio,	si	
bien	 nada	 desdeñable,	 de	 alcance	 limitado.	 La	 progresiva	 influencia	 de	 la	 epidemiología	 ha	
demostrado	el	gran	valor	del	llamado	abordaje	poblacional	de	los	problemas	de	salud.	En	este	




casos	de	 enfermedad;	 en	 el	 segundo	 se	 estudian	 las	 causas	de	 la	 incidencia,	 tanto	 el	 estudio	
como	las	intervenciones	se	centran	en	el	conjunto	de	la	población.	Buscando	la	prevención	sólo	
de	 los	 individuos	más	 vulnerables,	 se	 nos	 escapa	 el	 análisis	 de	 las	 causas	 de	 las	 causas,	 las	






Podríamos	 decir	 que	 algunas	 de	 las	 exposiciones	 a	 riesgos	 para	 la	 salud	 mental	 de	 los	
estudiantes	de	medicina	encajan	perfectamente	en	 la	categoría	de	exposiciones	“universales”	
(las	condiciones	socioacadémica	afectan	a	todos	los	estudiantes),	ya	que	por	lo	que	se	ha	visto	
la	 presión	 académica,	 por	 ejemplo	 es	 omnipresente	 a	 lo	 largo	 de	 toda	 la	 carrera.	 Estudiar	
medicina,	prácticamente	es	sinónimo	de	hacer	frente	a	una	carrera	con	alto	nivel	de	exigencia	y	
gran	dedicación	en	 	horas	presenciales	y	de	estudio.	 	Por	ello	 la	estrategia	 fundamental	para	




Bangkok	 para	 la	 Promoción	 de	 la	 Salud	 en	 un	 	 mundo	 globalizado	 (OMS	 2005)	 como	 “el	
proceso	de	capacitar	a	la	gente	para	que	ejerza	un	mayor	control	sobre	su	salud	y	los	factores	
que	la	determinan,	y	de	este	modo	poder	mejorarla”.	
Sin	 embargo,	 la	 primera	 “y	 mejor	 conocida”	 definición	 de	 promoción	 de	 la	 salud,	 fue	













Más	 contemporáneamente,	 se	 han	 consensuado	 definiciones	más	 completas	 que	 insisten	 en	
que	 la	 responsabilidad	de	 la	 salud	 va	mucho	más	 allá	de	 la	 esfera	 individual.	 Pongamos	por	
ejemplo	 la	 recogida	 recientemente	 en	 el	 glosario	 del	 Proyecto	 sobre	 Competencias	 y	








 Capacitación	 de	 todas	 las	 personas	 para	 que	 puedan	 alcanzar	 su	 máximo	 potencial	
humano.	

















Inicialmente	 se	desarrolló	En	 años	posteriores	 	 se	ha	 reformulado	 como	Salud	en	Todas	 la	
Políticas	 –	 es	 decir	 hacer	 que	 cualquier	 política	 tenga	 en	 cuenta	 el	 impacto	 en	 salud,	
independientemente	 del	 sector	 a	 que	 corresponda.	 Hay	 contribuciones	 muy	 interesantes	
metodológicamente	para	valorar	 el	 impacto	en	 salud	de	 las	políticas	públicas.	Nos	 referimos	




























A	 través	 de	 procesos	 participativos	 que	 estimulen	 la	 reflexión	 y	 acción	 en	 salud	 entre	 los	
actores	 del	 tejido	 social).	 En	 este	 apartado	 el	 empoderamiento	 es	 fundamental	 para	 que	 las	
personas	actúen	en	 las	 intervenciones	que	mejorarán	 los	determinantes	de	su	salud.	En	este	
sentido,	 la	 participación	 de	 los	 destinatarios	 de	 programas	 y	 acciones	 de	 salud	 pública	 es	
básica	para	que	estén	representados	sus	intereses,	necesidades,	realidades	y	capacidades.	Un	
programa	será	mejor	en	 la	medida	que	 se	ajuste	 a	ellos.	De	ahí	 la	 relevancia	de	 incluir	a	 los	
propios	estudiantes	en	miembros	con	pleno	derecho	del	equipo	investigador,	para	que	con	su	




Quizás	 el	 aspecto	 más	 conocido,	 se	 refiere	 a	 los	 aprendizajes	 necesarios	 para	 que	 a	 nivel	
individual	se	realicen	cambios	en	 los	estilos	de	vida	que	promueven	 la	salud.	Se	 trabaja	aquí	
desde	el	cambio	de	hábitos	y	 la	alfabetización	en	salud,	o	el	entrenamiento	en	autocuidados,	
hasta	el	empoderamiento,	pasando	por	las	habilidades	para	la	vida.		
Los	 beneficios	 observados	 en	 la	 salud	 de	 quienes	 modifican	 la	 ecualización	 personal	 que	
conforma	su	estilo	de	vida,	son	mayores	cuanto	más	precozmente	a	 lo	 largo	del	ciclo	vital	se	
produzca	la	intervención.	Sin	embargo	se	sabe	que	el	estilo	de	vida	cambia,	y	mucho,	a	lo	largo	
del	 tiempo,	 en	 relación	 con	cambios	en	el	 ciclo	vital	pero	 sobre	 todo	muy	en	 relación	con	el	
entorno	 en	 el	 que	 las	 personas	 viven.	 Ha	 quedado	 bien	 establecido	 que	 la	 influencia	 del	
entorno	 es	 determinante	 para	 facilitar	 u	 obstaculizar	 el	 desarrollo	 de	 hábitos	 saludables	 y	
creencias	correctas	acerca	de	lo	que	mantiene	o	mella	nuestra	salud.	
Pero	 además,	 el	 desarrollo	 de	 las	 habilidades	 personales	 en	 esferas	 como	 la	 adaptación	 al	








Esta	 área	 de	 acción	 dio	 origen	 al	 enfoque	 por	 escenarios	 o	 “settings	 approach”,	 que	 se	
desarrolló	en	la	Conferencia	de	Sundswall	(OMS	1991).	Dicho	enfoque	plantea	intervenciones	
integrales	 en	 ámbitos	 concretos	 (escenarios),	 	 que	 contienen	 comunidades	 naturales	 con	
características	bastante	definidas:	ciudades,	escuelas,	prisiones,	hospitales…	
“Los	entornos	o	escenarios	 son	definidos	como	aquellos	 lugares	y	contextos	





de	 estos	 entornos	 o	 escenarios,	 y	 como	 meta	 	 proporcionar	 un	 mejor	 acceso	 a	 las	
oportunidades	que	hacen	de	 la	opción	más	saludable	 también	 la	más	 fácil	de	elegir.	 	De	este	
modo,	se	promueven	estilos	de	vida	saludables	interviniendo	no	sólo	en	las	personas,	sino	en	
los	contextos	concretos	en	que	éstas	viven	cotidianamente.).	Se	ha	visto	que	este	enfoque,	al	
centrarse	en	un	ecosistema	 físico	y	 social	muy	concreto,	 si	 se	 consigue	aplicar	 los	principios	
contenidos	 en	 todas	 las	 demás,	 solo	 que	 aplicados	 al	 entorno	 en	 cuestión,	 la	 dinámica	
transformadora	alcanza	muy	buenos	resultados	para	la	comunidad	y	su	ámbito	de	influencia*.	
Se	 han	 publicado	 diversas	 Guías	 internacionalmente	 reconocidas	 para	 la	 implantación	 de	
programas	en	entornos	considerados	clave,	entre	los	que	se	encuentra	la	universidad.		









“El	 concepto	de	universidad	promotora	de	 salud	 significa	mucho	más	que	ejecutar	
intervenciones	de	educación	sanitaria	y	de	promoción	de	la	salud	para	estudiantes	y	





factores	 como:	 el	 fortalecimiento	 del	 poder	 de	 acción	 de	 los	 individuos	
(empowerment	 –	 empoderamiento	 en	 salud),	 el	 diálogo,	 la	 elección	 y	 la	
participación,	 teniendo	 como	meta	 el	 favorecer	 la	 equidad,	 la	 sostenibilidad	 y	 la	
creación	de	entornos	de	 	vida,	de	 trabajo	y	de	aprendizaje	a	 favor	de	 la	 salud.	Las	
universidades	 pueden	 potencialmente	 transformarse	 en	 un	 modelo	 de	 lugar	 que	
promueve	 la	 salud,	 pues	 tienen	 las	 capacidades	 intelectuales,	 las	 habilidades,	 la	
autoridad	 y	 la	 credibilidad	 necesarias	 para	 alcanzar	 este	 propósito.	 Las	
universidades	 son	además	un	 valiosísimo	 recurso	para	 la	 comunidad	 en	 la	 cual	 se	
encuentran.	 Invertir	en	universidades	saludables	es,	sobre	 todo,	una	 inversión	en	el	
futuro….	 Definir	 el	 concepto	 de	 Universidad	 Saludable	 y	 el	 proceso	 para	 hacerlo	
posible	no	 es	un	mero	 ejercicio	académico.	Es	un	 ejercicio	 estratégico	que	debería	
combinar	 la	 visión	 con	 el	 pragmatismo	 y	 los	 principios	 claros	 con	 resultados	
tangibles.”	
	
Ambos	 aspectos,	 la	 amplitud	 de	 miras	 (alcance	 holístico)	 y	 la	 focalización	 en	 objetivos	
prácticos	(actuar	con	oportunismo),	han	de	ir	de	la	mano.	De	lo	contrario,	incurriremos	en	un	
craso	 error,	 como	 dice	 este	 autor,	 de	 modo	 similar	 a	 hacer	 un	 planteamiento	 abstracto	 de	
cambios	a	nivel	organizacional	sin	enunciar	cuáles	son	los	resultados	y	beneficios	esperados.	
La	experiencia	nos	habla	de	 la	extraordinaria	utilidad	 	de	 las	redes	como	herramienta	coste‐
efectiva,	 vehículo	 para	 el	 	 fortalecimiento	 mutuo	 y	 la	 consecución	 de	 objetivos	 comunes	 o	
alineados.	La	Universidad	per	se	es	un	ente	contenedor	y	facilitador	de	múltiples	redes,	que	no	
siempre	sinergizan	entre	ellas,	pues	hasta	hace	relativamente	poco	tiempo,	como	cultura	nos	




y	 pide	 involucrar	 a	 numerosos	 agentes	 e	 interesados	 directos	 que	 son	 fundamentales	 para	
alcanzar	 la	 salud	 para	 todos.	 Para	 afrontar	 estos	 retos	 la	 ayuda	 de	 la	 universidad	 es	
imprescindible	y,	más	aún,	si	ésta	adquiere	el	compromiso	de	impulsar	los	principios,	valores	y	




El	 Ministerio	 de	 Sanidad	 y	 Consumo	 y	 la	 Conferencia	 de	 Rectores	 de	 las	 Universidades	
Españolas	 (CRUE)	 han	 querido	 apoyar	 y	 favorecer	 el	 desarrollo	 de	 la	 Red	 Española	 de	
Universidades	 Saludables,	 potenciar	 el	 desarrollo	 de	 los	 proyectos	 de	 Universidades	




















Los	 problemas	 de	 salud	 mental	 que	 afectan	 al	 gremio	 médico,	 y	 que	 se	 han	 referido	 en	
capítulos	anteriores	podrían	tener,	muchas	veces,	un	origen	en	la	etapa	pregraduada.		L	Goldie	
(1983)	 se	 refirió	 a	 la	 posibilidad	 de	 que	 las	 tensiones,	 heridas	 y	 conflictos	 	 emergidos	 de	 la	
propia	formación,	y	no	resueltos	en	la	época	de	estudiante,	podrían	ser	la	base	de	problemas	
mayores	 en	 su	 futuro,	 y	 lo	 expresaba	 como	 “'producing	 a	 non‐integrated	 professional	 adult	





enhancing	 the	 quality	 of	 their	 lives,	 both	 professionally	 and	 personally,	 apart	 from	 improving	
their	skills	as	doctors.”	(DJ	Stayte	1985)		
Si	se	pretende	garantizar	que	la	clase	médica	goza	de	un	equilibrio	en	su	salud	suficiente	para	
cumplir	 con	 su	 función	 social,	 es	 necesario	 también	 volver	 la	 mirada	 hacia	 el	 colectivo	 de	
médicos/as	en	formación.	Y	lógicamente,	todo	lo	anterior	puede	aplicarse	a	este	colectivo,	con		













del	 cual	 los	 estudiantes	 adquieren	 las	 características	 profesionales	 del	 médico	 en	 una	
institución	que,	además	de	su	función	de	inculcar	conocimientos	y	habilidades,	cumple	con	el	
papel	de	socializar	a	los	estudiantes	en	lo	que	se	refiere	a	valores	y	actitudes.	Entre	otras	cosas,	
este	 investigador	 hizo	 hincapié	 en	 la	 forma	 que	 tenían	 los	 estudiantes	 de	 enfrentase	 a	 la	
incertidumbre	presente	en	la	práctica	médica,	así	como	en	el	significado	del	uso	de	cadáveres	en	
las	primeras	etapas	de	 la	 formación	y	 la	realización	de	autopsias	en	una	etapa	posterior	como	
rituales,	para	inculcar	una	actitud	científica	en	los	estudiantes.		
Reciclando	 el	 concepto	 de	 Konrad	
Lorenz	(foto‐homenaje	a	la	izquierda	
de	 este	 texto23),	 se	 podría	 aplicar	 el	
término	 imprinting	 cultural	 para	
resaltar	 la	 importancia	 que	 tienen	
los	 modelos	 y	 las	 experiencias	
tempranas	 en	 el	 devenir	 de	 los	
estudios	 de	 medicina.	 Es	
fundamental	 tener	muy	 en	 cuenta	 a	
tutores	 y	 profesores,	 que	 son	 las	
figuras	de	referencia	y	cumplen	la	función	de	modelos	con	los	que	el	estudiante	construye	su	
identidad	profesional	incipiente.		






de	 medicina,	 a	 través	 de	 la	 adquisición	 de	 nuevos	 referentes,	 el	 refuerzo	 de	 otros	 y	 la	
desmitificación	de	algunos.		
















relativo	 al	modelaje	 y	 la	 trascendencia	 que	 éste	 tiene.	 Además,	 el	 profesor	 clínico	 tiene	 que	
atender	 simultáneamente	 sus	 responsabilidades	 con	 estudiantes	 al	 trabajo	 con	 pacientes,	 lo	
cual	supone	un	grado	de	presión	extra	que	habremos	de	superponer	al	estrés	y	demás	riesgos	
psicosociales	asociados	al	trabajo	clínico,	y	descritos	con	anterioridad.		
En	 el	 proceso	 de	 socialización	 médica	 se	 produce	 un	 moldeado	 de	 la	 autoestima,	 que	 con	
frecuencia	 fusiona	 la	 valía	 personal	 con	 la	 profesional.	 Como	 es	 bien	 sabido,	 la	 carrera	 de	
Medicina	plantea	una	alta	exigencia	académica	y	precisa	de	una	dedicación	muy	superior	a	la	
media	 de	 estudios	 universitarios,	 lo	 que	 favorece	 sin	 duda	 lo	 anterior.	 En	 este	 sentido,	 el	
desarrollo	 de	 adecuados	 niveles	 de	 autoeficacia	 (Bandura	 1977)	 son	 capitales	 para	 la	
maduración	posterior	como	profesional.	Además,	de	igual	manera	que	los	estilos	de	vida	se	ven	
condicionados	por	esta	circunstancia,		se	moldean	las	creencias	del	estudiante	sobre	la	propia	
salud,	y	en	consecuencia	se	 fijan	actitudes	hacia	su	autocuidado	(Becker	1974)	y	 la	 forma	de	
buscar	ayuda.		





fundamentales:	 lo	 que	 la	 autora	 quiere	 definir	 como	 socialización	 académica	 y	 socialización	
clínica.	La	primera	se	refiere	a	la	inmersión	del	estudiante	en	el	ecosistema	social	universitario,	






de	 Comunidades	 de	 Práctica	 (community	 of	 practice,	 en	 adelante	 CoP25).	 Frente	 a	 visiones	
previas,	da	una	visión	más	holística	del	proceso	de	socialización	profesional,	más	acorde	con	
los	 modelos	 multidimensionales	 contemporáneos.	 En	 un	 esquema	 sencillo,	 se	 podrían	
visualizar	según	un	esquema	similar	al	propuesto	en	la	ilustración	a	continuación.	
Cada	 conjunto	 representa	 una	 comunidad	 de	 prácticas:	 la	 estudiantil	 (estudiantes	 de	
medicina),	 la	 académica	 (por	 simplificar,	 incluiríamos	 aquí	 también	 a	 los	 investigadores,	
aunque	el	 solapamiento	entre	docentes	e	 investigadores	no	es	completo	como	sabemos)	y	 la	
clínico‐asistencial.	 A	 lo	 largo	 de	 los	 años	 de	 carrera	 y	 primeros	 de	 ejercicio	 profesional,	 el	
























de	 los	 estudiantes.	 En	 realidad,	 todo	 lo	 anterior	 no	 es	 más	 que	 una	 conceptualización	





las	 Facultades	 de	 Medicina	 más	 prestigiosas	 del	 mundo	 como	 la	 solución	 al	 hiato	 teoría‐
práctica	 (Bilodeau	 2005).	 Dicho	 de	 otro	 modo,	 con	 esta	 conceptualización	 de	 la	 educación	
médica	 como	 proceso	 de	 socialización	 se	 puede	 contribuir	 a	 poner	 en	 contacto	 las	 buenas	
prácticas	basadas	en	 la	evidencia,	más	conocidas	en	el	entorno	puramente	académico,	con	 la	
realidad	 cotidiana	 de	 la	 práctica	 clínica	 en	 un	 contexto	 organizacional	 determinado,	 aspecto	
que	dominan	mejor	los	tutores	clínicos.	
Las	 actitudes	 hacia	 la	 propia	 salud	 mental,	 al	 igual	 que	 otros	 aspectos	 de	 la	 salud,	 como	
decíamos,	 son	 inseparables	 del	 resto	 de	 aprendizajes	 que	 el	 estudiante	 realiza.	 La	 gran	
dedicación	que	exige	la	carrera	(en	número	de	créditos,	Medicina	es,	sin	ninguna	duda,	de	las	

















Así	 pues,	 la	 persona	 que	 estudia	 1º	 de	Medicina	 en	 la	 Autónoma,	 en	 una	mayoría	 llega	 a	 la	
Facultad	en	 fase	adolescente,	va	a	 terminar	6º	curso	a	 los	6‐7	años	después	saliendo	de	una	
larga	adolescencia	de	entrenamiento	intensivo,	para	entrar	en	la	vida	adulta	con	una	fuertísima	
identidad	 profesional	 que	 proporciona	 cauces	 y	 recursos	 para	 instalarse	 en	 una	 	 adultez	
socialmente	bien	considerada;	pero	prestigio	que	 se	obtiene	con	el	 carnet	de	 colegiado	 lleva	
consigo	 un	 	 precio,	 quizás,	 demasiado	 alto	 para	 algunos:	 	 a	 lo	 largo	 de	 este	 proceso,	 hay	
evidencia	 de	 que	 el	 estudiantado	 está	 expuesto	 a	 una	 serie	 de	 riesgos	 para	 su	 equilibrio	
psicoemocional,	 que	 no	 tienen	 relación	 directa	 con	 las	 exigencias	 propias	 de	 la	 preparación	
profesional.	
La	 cultura	 institucional	 es	 clave	 en	 todo	 este	 proceso:	 el	 clima	 de	 aprendizaje,	 o	 también	
llamado	 clima	 educativo	 es	 un	 ingrediente	 esencial	 de	 la	 experiencia	 académica	 ya	 que	 las	
percepciones	y	mentalidad	de	las	y	los	estudiantes	están	moduladas	por	sus	interacciones	con	
sus	pares,	los	miembros	de	la	facultad,	médicos	residentes,	enfermería	y	demás	plantilla	de	los	
establecimientos	 sanitarios	 en	 que	 se	 forman	 como	 médicos	 (Seritan	 et	 al	 2012).	 Dichas	
experiencias	pueden	influir	negativamente	su	desarrollo	emocional	dependiendo	de	cómo	sea	





muestra	 como	 infalible27,	 muy	 comunes	 en	 este	 tipo	 de	 cultura	 médica,	 sinergizan	
perversamente	con	rasgos	de	 la	personalidad	perfeccionista	 (frecuentes	entre	estudiantes	de	









animan	 a	 mantener	 un	 alto	 rendimiento,	 fijarse	 metas	 ambiciosas	 y	 mantener	 el	 afán	 de	
superación.		
La	jerarquía	sanitaria,	que	es	necesaria	para	un	buen	funcionamiento	del	sistema	de	salud,	se	
ejerce	 con	 preocupante	 frecuencia	 de	 forma	 abusiva	 y	 no	 saludable	 (Baldwin	 1991;	 Uhari	
1994),	 generando	modelos	 que	 perpetúan	 algunos	 obstáculos	 para	 el	 trabajo	 colaborativo	 y	
además	que	son	contraproducentes	para	un	ejercicio	profesional	saludable	y	el	mantenimiento	
de	 la	salud	mental	 (Rautio	2005;	Heru	2009).	La	exposición	 innecesaria	y	perjudicial	a	estos	
modos	abusivos	de	ejercer	la	jerarquía,	operantes	aún	en	muchos	establecimientos	sanitarios	
con	 acreditación	 docente,	 es	 objeto	 de	 publicaciones	 recientes	 que	 exploran	 el	 tema	 en	
términos	 del	 maltrato	 detectado,	 que	 oscila	 entre	 cifras	 cercanas	 al	 15%	 (vía	 encuesta	
institucional)	 hasta	 el	 73%	 (a	 través	 de	 entrevista	 personal	 con	 un	 mentor)	 (Heru	 2009).		
Dyrbye	et	 al	 (2005)	documenta	entre	 el	50%	y	el	80%	de	estudiantes	que	declararon	haber	
sentido	que	se	abusaba	de	ellos,	en	el	sentido	de	aprovecharse	de	su	situación	jerárquicamente	
inferior.	Por	estos	motivos,	recientemente	se	han	hecho	llamamientos	a	un	cambio	de	cultura	a	
este	 respecto	 (Sheritan	 2012;	 Linda	 2008),	 algunos	 desde	 revistas	 de	 gran	 impacto	 (Devi	
2011).	
Consideramos	 inseparable,	 para	 la	 población	 de	 estudiantes	 de	 Medicina,	 el	 proceso	 de	
maduración	 personal	 del	 proceso	 de	 aprendizaje	 pre‐profesional.	 Queremos	 remarcar	 aquí	
como	hecho	clave	la	coincidencia	en	el	tiempo,	en	una	mayoría	de	casos,	del	proceso	de	forja	de	
la	identidad	profesional	con	la	consolidación	de	la	identidad	adulta.		
Debido	 a	 la	 gran	 dedicación	 necesaria	 para	 superar	 las	 exigencias	 de	 la	 formación	 médica,	
ocurre	una,	 llamémosle,	 fagocitación	de	 la	esfera	personal	por	 la	profesional,	que	aumenta	el	














El	 prestigio	 social	 de	 la	 clase	 médica	 tiene	 relación	 directa	 con	 la	 responsabilidad	 social	
asumida.	 Sin	 embargo,	 nada	 de	 lo	 anterior	 hasta	 la	 fecha	 ha	 conseguido	 reducir	 la	 carga	 de	
enfermedad	mental,	y	los	datos	más	recientes	indican	que	la	frecuencia	de	mala	salud	mental	








mental	 precaria	 se	 han	 empezado	 a	 cuantifica	 recientemente	 en	 otros	 países	 (Taylor	 2007);	
entre	 ellas,	 cabe	 destacar:	 irritabilidad	 hacia	 colegas	 y	 pacientes	 debida	 al	 estrés	 laboral,	
práctica	 profesional	 por	 debajo	 de	 lo	 establecido	 (tomando	 "atajos"	 a	 los	 procedimientos	
estandarizados)	o	planes	de	jubilación	anticipada.	
Hay	 un	 concepto	 de	 cuño	 reciente	 que	 viene	 a	 actualizar	 la	 idea	 de	 práctica	 profesional	
realizada	con	excelencia	y	ética,	pero	que	surge	en	cierta	manera	como	reacción	corporativa	
ante	 la	 popularización	 de	 las	 demandas	 judiciales	 por	 parte	 de	 pacientes	 y	 organizaciones	
civiles	 en	 contra	 de	 algunos	 colegas	 y	 por	 cause	 de	 negligencias	 o	 malas	 prácticas.	 Nos	
referimos	 al	 “profesionalismo”,	 del	 cual	 se	 hace	 eco	 el	 último	 Código	 Deontológico	 español	
(OMC	2011),	que	lo	define	del	siguiente	modo:	
	“Conjunto	 de	 principios	 éticos	 y	 deontológicos,	 valores	 y	 conductas	 que	 sustentan	 el	
compromiso	 de	 los	 profesionales	 de	 la	Medicina	 con	 el	 servicio	 a	 los	 ciudadanos,	 que	
evolucionan	con	los	cambios	sociales,	y	que	avalan	la	confianza	que	la	población	tiene	en	
los	médicos”.	
Históricamente	 el	 médico	 tenía	 la	 confianza	 de	 nuestros	 pacientes	 al	 extremo	 de	 tomar	





Educación,	 ya	 que	 las	 tasas	 de	 analfabetismo	han	 bajado	 sustancialmente	 en	 los	 últimos	 60	
años.	 La	 democratización	 del	 acceso	 a	 la	 escuela	 primero,	 y	 del	 acceso	 a	 la	 información	 (a	
través	de	Internet	como	medio	estrella,	que	no	único),	han	resultado	en	pacientes	más	capaces	
de	entrar	en	un	diálogo	 informado	sobre	 todos	 los	aspectos	de	 la	asistencia	 clínica.	Además,	
desde	los	años	ochenta,	y	seguramente	gracias	al	buen	hacer	de	quienes	nos	precedieron,	se	ha	
producido	 un	 cambio	 cultural	 por	 el	 cual	 la	 salud	 ha	 adquirido	 un	 valor	 social	 antes	
desconocido.	Fomentado	por	 los	más	expertos	en	Educación	para	 la	Salud,	 los	conocimientos	
sobre	salud,	antes	guardados	celosamente	de	puertas	adentro	del	gremio,	han	experimentado	
una	 democratización	 sin	 equivalentes	 en	 otras	 áreas	 como	 el	 derecho	 o	 la	 economía.	 En	
consecuencia,	el	paciente	
Jurisprudencia,	 sobre	 errores	médicos,	 impulsada	 con	 vigor	 desde	 los	 Estado	Unidos,	 y	 con	
una	importantísima	resonancia	social.	
Ética,	con	la	llegada	de	los	consentimientos	informados,	las	revisiones	del	Código	Deontológico,	o	
el	 desarrollo	 de	 conceptos	 como	 el	 de	profesionalismo.	Podría	 considerarse	 como	 la	 lógica	
adaptación	 del	 gremio	 al	 contexto	 contemporáneo,	 con	 el	 desarrollo	 de	 la	 bioética,	 la	
sensibilidad	 del	 cuerpo	 profesional	 a	 la	 necesidad	 de	 autonomía	 del	 paciente,	 haciéndose	
sensible	a	las	demandas	cambiantes	de	la	sociedad.	
Ciencia,	 fundamentalmente	 a	 través	 de	 la	 aparición	 de	 la	 nueva	 “medicina	 basada	 en	 la	
evidencia”,	 en	 la	 que	 como	 es	 bien	 sabido	 se	 revisa	 el	 estado	 del	 arte	 sobre	 las	 cuestiones	




abordan	el	 tema	del	 estigma	 (Waring	1974;	Wallace	1997;	Chew‐Graham	2003),	 así	 como	 la	
ceguera	de	colegas	y	excesivo	reparo	para	tratar	el	tema,	aun	cuando	sea	evidente,	lógicamente	
es	perjudicial	para	la	salud	de	las	y	los	médicos	afectados,	además	plantea	serios	problemas	de	




Los	 factores	 individuales	 del	 profesional	 son	 una	 de	 las	 barreras	 para	 realizar	 la	 actividad	
clínica	conforme	a	 los	estándares	de	calidad	reconocidos	 internacionalemente.	Entre	ellos,	se	
encuentran	aspectos	cognitivos,	comportamentales	(rutinas)	y	actitudinales,	y	dentro	de	éstos	
últimos	 juega	 un	 papel	 fundamental	 las	 creencias	 y	 la	 motivación.	 Ésta	 última	 aparece	
seriamente	 dañada	 en	 procesos	 como	 el	 burn	 out	 (Grol	 2003),	 que	 son	 preocupantemente	
frecuentes	 en	 la	 profesión	médica.	 Pero	 ya	 se	 ha	 visto	 anteriormente	 como	 algunos	 de	 ellos	
cristalizan	 gracias	 a	 la	 inculturación	 en	 la	 clase	 médica,	 y	 dependen	 en	 gran	 medida	 de	 la	







tratamiento	 eficiente	 de	 los	 problemas	 mentales	 de	 las	 y	 los	 médicos,	 ¿por	 qué	 hay	 tanta	
reticencia	 a	 buscar	 la	 ayuda	 adecuada?.	 Sk	 Brooks,	 C	 Gerada	 &	 T	 Chalder	 publicaron	 una	
revisión	recientemente	analizando	los	obstáculos	que	hacen	de	la	clase	médica	tan	desastrosos	
pacientes,	 y	aún	peores	 cuando	se	 trata	de	 su	 salud	mental	 (Brooks	et	 al	2011).	Además	del	
escaso	 conocimiento	 que	 en	 general	 hay	 sobre	 dónde	 encontrar	 ayuda	 para	 este	 tipo	 de	
problemas,	 estas	 autoras	 ponen	 de	 manifiesto	 que	 al	 estigma	 social	 residual	 se	 suman	 los	
temores	acerca	de	las	consecuencias	para	su	futuro	y	carrera	profesionales.	También	exponen	
como	obstáculo	que	entre	médicos	está	muy	extendido	el	 “presentismo”	 (aversión	a	 faltar	al	
trabajo),	que	 les	 lleva	a	acudir	a	su	puesto	aun	encontrándose	mal,	 llegando	a	 forzarse	hasta	
que	 otros	 o	 las	 circunstancias	 prácticamente	 les	 obligan	 a	 parar	 (Baldwin	 1997).	 A	 ésto	 se	
añade	 la	 complicación	 del	 temor	 a	 que	 se	 ejerzan	 acciones	 disciplinarias,	 en	 casos	 como	 las	
adicciones,	justificadamente.	
Según	 estudios	 recientes,	 la	 principal	 censura	 y	 estigma	 proviene	 de	 uno	mismo,	 y	 no	 sólo	





Es	 muy	 común	 que	 los	 profesionales	 médicos	 nos	 autodiagnostiquemos	 y	 autotratemos,	
incluida	la	autoprescripción	(Baldwin	1997;	Davidson	&	Schattner	2003	y	Hem	2005	en	Brooks	
2011).	Watts	(2005)	sugirió	que	tendemos	a	comportarnos	de	modo	secretista	y	evitemos	dar	
a	 conocer	 nuestros	 problemas	 de	 salud	 mental.	 La	 ansiedad	 y	 preocupación	 acerca	 de	 la	
confidencialidad	 con	 frecuencia	 dan	 como	 resultado	 la	 minimización	 o	 negación	 de	 los	
síntomas	 (Kay	 2008	 en	 Brooks	 2011).	 Muy	 frecuentemente,	 doctoras	 y	 doctores	 acabamos	






de	 2462	 respondientes	 dijeron	 que	 contarían	 con	 un	 familiar	 o	 amigo	 antes	 que	 con	 un	
profesional,	y	la	mayoría	sugirió	que	las	implicaciones	para	su	carrera	o	puesto	de	trabajo,	así	





como	 hemos	 visto	 en	 el	 capítulo	 sobre	 modelos	 de	 salud,	 no	 parece	 que	 estos	 hallazgos	
británicos	sean	una	excepción.	Incluso	cuando	hablan	de	ello	con	otros	colegas,	es	común	que	




Hay	 barreras	 intrapersonales	 para	 una	 ayuda	 eficaz	 que	 provienen	 directamente	 de	 la	
identidad	 médica,	 factores	 psicológicos	 o	 psicosociales	 que	 suscitan	 sentimientos	 de	 culpa,	
vergüenza	y	temor	a	ser	vistos	como	débiles	o	malos	profesionales	si	admiten	su	sufrimiento	
(McKewitt	 et	 al	 1997).	 Es	 duro	 para	 un	 médico	 “convertirse	 en	 paciente”	 (como	 si	 ello	
significase	 debilitar	 su	 identidad	 médica),	 y	 con	 frecuencia	 se	 encuentra	 gran	 resistencia	 a	
flexibilizar	la	propia	identidad	para	cambiar	de	rol	(Thompson	2001).	Como	se	decía	al	inicio,	




polo	 al	 otro,	 por	 considerar	 rígidamente	 su	 posición	 en	 dicha	 polaridad.	 Este	 fenómeno,	
siempre	 desde	 una	 óptica	 gestáltica,	 daría	 como	 resultado	 una	 profesión	 “neurótica”,	 que	
necesita	de	un	despertar	de	 la	 conciencia	para	 integrar	ambos	extremos	y	poder	sanarse.	La	
integración	 saludable	 de	 dicha	 polaridad	 identitaria	 resolvería	 gran	 parte	 de	 las	 barreras	




la	 correcta	 calibración	 de	 los	 roles	 y	 límites	 de	 la	 relación	 clínica	 para	 que	 sea	 terapéutica.	
Confidencialidad	total	excepto	a	lo	referente	a	los	pacientes	que	atendió	encontrándose	mal;	en	
ese	 caso	 se	 valorará	 si	 el	 padecimiento	 del	 paciente‐doctor	 pudo	 	 suponer	 alguna	 amenaza	
para	 la	 buena	 práctica;	 en	 caso	 afirmativo,	 siempre	 se	 intentará	 que	 sea	 el	 propio	 paciente‐
doctor	 quien	 les	 informe	 y	 se	 le	 asesorará	 sobre	 cómo	hacerlo.	 La	 visión	de	 la	 búsqueda	de	
ayuda	como	peligrosa	para	su	carrera,	su	situación	financiera	y	su	proyección	futura,	queda	así	
desarticulada	 al	 ofrecer	 la	 confianza,	 apoyo	 y	 consejo	 necesarios	 para	 que	 en	 situación	 de	
dificultad	actúen	responsablemente,	minimizando	el	problema	y	haciendo	lo	mejor	tanto	para	
ellos	mismos	como	para	sus	pacientes.		
Una	 característica	 diferencial	 de	 estos	 servicios,	 es	 que	 antes	 de	 empezar	 a	 abordar	 el	
problema	en	 sí,	 se	necesitará	un	apoyo	específico	para	posibilitar	 la	 intrincada	 transición	de	
“médico”	a	“paciente	doctor”.	Los	médicos	que	se	dediquen	a	tratar	pacientes‐doctores	deben	
hacerse	cargo	y	respetar	en	consecuencia	su	rol	de	médico	(en	cuanto	profesional),	al	tiempo	
que	no	pierden	de	 vista	 sus	necesidades	 como	pacientes.	 Y	para	 ello	 es	preciso	 realizar	una	
formación	 específica	 para	 que	 quien	 está	 actuando	 de	 terapeuta	 consiga	 una	 dinámica	 de	
relación	que	haga	sentir	cómodas	a	ambas	partes	de	su	paciente‐doctor.	
Gracias	 al	 trabajo	 de	 sensibilización	 	 sobre	 el	 problema	 de	 acceso	 de	 los	 propios	médicos	 a	
recursos	 de	 apoyo	 y	 tratamiento	 para	 mejorar	 su	 salud	 mental,	 se	 empezaron	 a	 poner	 en	
marcha	 servicios	 de	 atención	 especializada	 para	 médicos	 (llamados	 Physician	 Health	
Programme),	primero	en	los	años	setenta	en	Norteamérica	(Talbott	1987)	y	después	en	otros	









En	 cuanto	 a	 España,	 haciéndose	 eco	 de	 esta	 problemática	 a	 imagen	 de	 los	 programas	
anglosajones,	 algunas	 organizaciones	 profesionales	 pusieron	 en	marcha	programas	dirigidos	





que,	 desde	 2001	 también	 se	 puso	 en	marcha	 en	Madrid	 dentro	 de	 la	 Comisión	 de	 Ayuda	 y	
Prevención	al	Médico	(CAYPAM)	del	Ilustre	Colegio	Oficial	de	Médicos	de	Madrid	(ICOMEM),	y	
sucesivamente,	 en	 otras	 Comunidades	 Autónomas.	 Los	 Colegios	 de	 Enfermería	 (Barcelona,	
Cantabria,	 etc.)	 se	 han	 ido	 sumando	 a	 esta	 política	 con	 la	 puesta	 en	 práctica	 del	 programa	
RETORN	o	RETORNO.	
Cada	 uno	 de	 estos	 programas	 extiende	 su	 ámbito	 de	 actuación	 a	 todos	 sus	 colegiados	
(independientemente	 de	 su	 situación	 laboral)	 pero	 sólo	 a	 colectivos	 concretos:	 médicos	 o	
enfermeros.	Se	excluyen	otros	profesionales	que	pueden	estar	vinculados	al	ámbito	sanitario	
pero	 que	 no	 tienen	 colegio	 profesional	 (auxiliares	 de	 enfermería,	 técnicos	 de	 laboratorio,	
celadores,	administrativos,	etc.). En	los	programas	dependientes	de	los Colegios	Profesionales	
la	financiación	puede	ser	subvencionada	en	parte	por	el	Colegio,	pero	no	totalmente.	
Desde	 el	 verano	 de	 2006	 se	 puso	 en	 marcha	 un	 nuevo	 plan	 de	 ayuda,	 el	 PAIPSE	 (Plan	 de	
Atención	Integral	al	Profesional	Sanitario	Enfermo),	en	el	ámbito	de	las	instituciones	sanitarias	
de	 la	 Comunidad	 de	Madrid.	 Aumentó	 la	 cobertura	 ya	 que	 pueden	 acceder	 al	 programa	 de	
recuperación	todos	los	trabajadores	vinculados	con	el	ámbito	sanitario	(médicos,	enfermeros,	
auxiliares	de	enfermería,	 técnicos,	 celadores,	 etc.)	 y	 la	 financiación	de	 las	prestaciones,	dado	







parte	 de	 la	 financiación	 del	 PAIME,	 y	 ofrece	 información	 centralizada	 desde	 su	 web.	 Este	
programa,	se	implementa	de	forma	más	o	menos	independiente	desde	cada	colegio	de	médicos	
regional,	con	una	distribución	irregular	de	recursos	y	oferta	de	servicios	y	recursos	(ver	más	en	
http://www.fphomc.es/descripcion_prestacion_paime).	 El	 único	 artículo	 de	 evaluación	
localizado	 sobre	 los	 resultados	 del	 PAIME	 (Bosch	 2000)	 ofrecía	 resultados	 prometedores,	 si	
bien	se	trata	de	resultados	a	corto	plazo,	cuando	este	programa	estaba	en	sus	comienzos.	
Al	 prevenir	 problemas	 y	 reforzar	 la	 salud	 mental	 de	 la	 profesión	 médica,	 estamos	
contribuyendo	 a	 optimizar	 la	 contribución	 de	 la	 misma	 al	 conjunto	 del	 sistema	 de	 salud;	
además,	 es	 un	modo	 indirecto	 de	 velar	 por	 un	mejor	 cuidado	 de	 la	 salud	 de	 todas	 aquellas	
personas	 con	 quienes	 dichos	 profesionales	 trabajen.	 El	 efecto	 en	 cascada	 del	 abordaje	




Para	 ello,	 la	 investigación	 en	 este	 tema	 es	 necesaria,	 ya	 que	 como	 veremos	 en	 la	 próxima	








1961),	 y	 en	 algunos	 casos	 estaban	 centrados	 más	 que	 nada	 en	 el	 aprovechamiento	 de	 los	
estudiantes	de	medicina	 como	muestra	de	 fácil	 acceso	para	estudiar	el	 estrés	en	voluntarios	
sanos	 (Kiecolt‐Glaser	 1986;	 Dimsdale	 1982),	 y	 permitieron,	 por	 ejemplo	 definir	 lo	 que	 se	
denominó	 el	 “síndrome	 pre‐examen”	 (Thomas	 1958),	 un	 cuadro	 ansioso	 en	 respuesta	 a	 la	
presión	académica;	 con	el	 tiempo	 llegó	el	 interés	por	 la	 relación	entre	el	 estrés	estudiantil	 y	
otros	 factores,	 como	 la	 personalidad	 (Gaensbauer	 1980;	 Vitaliano	 1989),	 o	 algunas	
circunstancias	que	podrían	enmarcarse	dentro	de	“lo	socioacadémico”,	como	la	clase	social,	la	
adquisición	 de	 actitudes	 profesionales	 o	 el	 logro	 académico	 (Fredericks	 1967;	 McMichael	
1975;	 O’Neil	 1986).	 Se	 fueron	 realizando	 estudios	 epidemiológicos	 descriptivos	 sobre	 los	
problemas	de	salud	mental	de	estudiantes	de	medicina	(McMichael	1974;	Kidd	1965).		
A	 partir	 de	 los	 años	 90,	 el	 número	 de	 publicaciones	 sobre	 este	 tema	 aumenta	
considerablemente,	hasta	 llegar	a	más	de	100	artículos	anuales	en	 los	últimos	4	años,	si	sólo	
contamos	los	resultados	de	búsquedas	en	PubMed	con	las	palabras	clave	stress,	psychological	
distress	 	y	 	medical	students.	Los	estudios	encontrados	en	 los	años	noventa	 fueron	 llevados	a	
cabo	fundamentalmente	en	países	anglosajones	y	de	Europa	Occidental,	y	mayoritariamente	en	
estudiantes	 de	 Medicina	 (Guthrie	 1995,	 Miller	 1991,	 Hamilton	 1997).	 Progresivamente,	




de	 todo	 el	 globo	 (Loureiro	 2008;	 Kinoyama	 2007):	 Oriente	 Medio	 (Al‐Nime	 2010;	 Elzubeir	
2010),	América	Latina	(Pereira	2011;	Alexandrino‐Silva	2009),	Asia	Oriental	(Sreeramareddy	
2007;	 Hayasaka	 2007),	 Europa	 Oriental	 (Bìrò	 2009;	 Lionis	 2006;	 Backovic	 2012),	 África	
(Omigbodun	2006;	Ofili	2009)	y	Oceanía	(Marshall	2008).		
Hay	muchos	 que	 son	 estudios	 de	 prevalencia	 con	muestras	medianas,	 y	 limitada	 capacidad	
analítica29,	y	aunque	han	ido	apareciendo	estudios	longitudinales	(Guthrie	1998;	Tartas	2011;	
Mitgaard	2008;	Yussof	2012)	o	series	de	cortes	transversales	(Assadi	2007),	y	han	proliferado	








A	 partir	 del	 año	 2000,	 cobran	 relevancia	 los	 estudios	 realizados	 sobre	 la	 salud	 mental	 de	
estudiantes	 de	 otras	 ramas	 de	 Ciencias	 de	 la	 Salud	 (Alexandrino‐Silva	 2009;,	 Henning	 1998),	
como	 Enfermería	 (Rigol	 2008;	 Storrie	 2010;	 Warbah	 2007;	 Cleary	 2011;	 Furegato	 2008),	
Fisioterapia,	 Matronas	 o	 Salud	 Pública30,	 entre	 otras	 (Lùcia	 2005;	 Marshall	 2008;	 Hanson	
2005).		
En	 algunos	 casos,	 los	 estudiantes	 de	 Medicina	 se	 comparaban	 con	 sus	 homólogos	 de	
Empresariales	 (Dahlin	 2011;	 Curran	 2009),	 Filosofía	 y	 Letras	 (Coelho	 2007;	 Enns	 2001;),	
Ingeniería	(AlNakeeb	2003)	o	Derecho	(Cerchiari	2005;	Dyrbye	2006;	Kjeldstadli	2006).	Otras	






Tras	 la	 revisión	 de	 la	 literatura	 reciente	 de	 referencia,	 vemos	 como	 hallazgo	 transcultural	 y	




 Un	 horario	 de	 trabajo	 intensivo	 y	 complejo,	 con	 cambios	 frecuentes	 de	 lugar,	 servicio,	
equipo	y	referentes	(tanto	en	la	etapa	preclínica	como	después	en	las	rotaciones	clínicas).	
Todo	ello	pone	continuamente	a	prueba	su	capacidad	de	adaptación.	








de	 tiempo	 (carrera	 larga	 de	máxima	 dedicación	 entre	 las	 demás	 titulaciones	 superiores,	
que	exige	renuncias	en	su	vida	social	y	de	ocio,	en	la	mayoría	de	los	casos)	
Compartimos	con	Seritan	et	 al	 (2012)	 	 la	 clasificación	de	 	 los	 factores	que	afectan	a	 la	 salud	
mental	de	 los	estudiantes	de	Medicina	en	 tres	niveles:	 intrapersonales,	 interpersonales	y	del	
entorno	o	ambientales.	Tanto	los	interpersonales	como	los	ambientales	tienen	mucho	que	ver	
con	 la	 micro‐cultura	 del	 escenario	 académico.	 	 Entre	 estos	 factores	 académicos	 que	 se	 han	
considerado	hasta	 el	momento	 como	 contribuyentes	 al	 burn‐out	 en	 estudiantes	de	Medicina	
(Dyrbye	 2005,	 2008,	 2009,	 2010;	 Genn	 2001),	 queremos	 citar	 aquí	 los	 ligados	 al	 clima	
educativo	o	cultura	organizacional;	 	debido	a	que	son	grupos	de	factores	que	podemos	ubicar	
como	 determinantes	 sociales	 intermedios	 ligados	 directamente	 al	 escenario	
“Universidad”:	 proponemos	 agruparlos	 bajo	 la	 denominación	 “factores	
socioacadémicos”	(véase	más	información	en	el	Apéndice	I:	Miniglosario.)		
Hay	 suficientes	 pruebas	 de	 la	 relación	 entre	 ellos,	 considerados	 en	 conjunto	 y	 el	
comportamiento	 poco	 profesional	 (falta	 de	 profesionalismo)	 (West	 2007),	 el	 aumento	 de	
riesgo	 de	 ideación	 suicida31,	 depresión	 reactiva,	 trastornos	 de	 ansiedad,	 burn‐out	 precoz,	
abuso	 de	 sustancias,	 serias	 dudas	 sobre	 si	 continuar	 en	 la	 carrera	 (entre	 quienes	 al	 final	
continúan)	 y	 abandono	 de	 los	 estudios	 (Tosevski	 2010,	 Reed	 2011,	 Fredericks	 1967;	 Tartas	
2011;	Salanova	2011;	Dyrbye	2006).		Las	buenas	noticias	son	que	la	mayoría,	son	reversibles	si	
se	 detectan	 y	 se	 ponen	 medios	 para	 ello;	 pongamos	 como	 ejemplo	 el	 burnout,	 que	 con	
intervenciones	sencillas	se	han	visto	cifras	de	recuperación	en	el	primer	año	del	26%	(Dyrbye	
2008).	
Hasta	 el	 momento	 no	 se	 conoce	 ningún	 estudio	 en	 el	 que	 se	 valore	 la	 salud	 mental	 de	
estudiantes	 de	 cursando	 estudios	 de	 todas	 las	 ramas	 socio‐sanitarias	 en	 una	 misma	
universidad,	 ni	 entre	 varias	 universidades.	 Tampoco	 hemos	 encontrado	 estudios	
longitudinales	con	un	período	de	seguimiento	más	allá	de	tres	años;		ni	de	cohortes	con	datos	









Medicina	 y	 otras	 titulaciones	 en	 varias	 universidades	 de	 países	 como	 Venezuela,	 Camboya,	
Tailandia	 o	 Marruecos,	 gracias	 a	 la	 firma	 de	 respectivos	 convenios	 de	 colaboración.	
Actualmente,	 el	 equipo	 de	 la	 UAM	 coordina	 una	 línea	 de	 trabajo	 llamada	 “Salud	Mental	en	




























Aquellos	 	 estudiantes	 con	 un	 malestar	 psicológico	 significativo,	 ¿reconocen	 la	 necesidad	 de	
ayuda?;	¿Toman	alguna	medida	al	respecto?.	
¿Se	 puede	 identificar	 algún	 patrón	 en	 el	 desarrollo	 y/o	 	 la	 evolución	 de	 los	 aspectos	
mencionados	(malestar	psicológico,	variables	socioacadémicas,	necesidad	expresada	de	ayuda	
y	utilización	de	la	misma),	a	medida	que	avanzan	los	cursos	hasta	graduarse?	¿Existe	relación	
entre	 el	 estado	 de	 salud	 mental	 y	 las	 variables	 socioacadémicas	 relacionadas	 en	 el	 cuadro	
anexo?	 ¿Cuál	 es	 el	 perfil	 de	 estudiante	 especialmente	 vulnerable	 al	 entorno	 académico	de	 la	
FMUAM?	
Nos	 basamos	 en	 la	 hipótesis	 de	 que	 debería	 existir	 una	 asociación	 significativa	 entre	
variables	 socioacadémicas,	 propias	 de	 la	 socialización	 médica	 temprana,	 y	 la	







Analizar	 el	 estado	 de	 salud	mental	 de	 quienes	 estudiaron	Medicina	 en	 la	 UAM	 en	 la	 década	








3. Valorar	 la	 conciencia	de	necesidad	de	ayuda	 de	 la	muestra	 estudiada,	 así	 como	 la	
distribución	de	quienes	hacen	uso	de	ella.	
4. Establecer	si	existe	alguna	asociación	entre	el	malestar	psicológico	y	una	serie	de	
factores	 socioacadémicos,	 a	 saber:	 la	 presión	 académica	 percibida,	 el	 tipo	 de	
expectativas	con	respecto	a	la	carrera,	su	nivel	de	ajuste	a	la	experiencia	actual,	y	
las	relaciones	con	los	distintos	actores	del	entorno	universitario.	
5. Valorar	 y	 cuantificar	 la	 asociación	 de	 los	 factores	 socioacadémicos	 	 relacionados	
anteriormente	con	el	estado	de	salud	mental.	














cual	 han	 intervenido	 múltiples	 actores	 que	 han	 realizado	 sus	 contribuciones	 a	 la	 línea	 de	
trabajo	 en	 Salud	Mental	 de	 Estudiantes	 de	Medicina.	 La	 autora	 fue	miembro	 de	 este	 equipo	
desde	 su	 formación	 en	 1996	 hasta	 el	 año	 2000,	 y	 regresó	 al	 equipo	 en	 2010,	 tras	 varios	
períodos	de	formación	externa	y	experiencia	profesional	en	centros	nacionales	y	europeos.	La	
recogida	de	datos	pudo	sostenerse	a	coste	cero	en	los	años	2000‐2010	gracias	a	las		sinergias	




Es	 preciso	 mencionar	 aquí	 en	 primer	 lugar	 a	 los	 miembros	 del	 trabajo	 pionero	 del	 año	
académico	 1996‐97	 formado	 por	 una	 estudiante	 de	 6º	 curso	 y	 otra	 de	 5º	 de	 Medicina	 (la	
autora),	 un	 profesor	 titular	 del	 Departamento	 de	 Medicina	 Preventiva	 y	 Salud	 Pública,	 una	
profesora	 asociada	 del	 mismo	 departamento	 y	 un	 profesor	 honorario	 del	 Departamento	 de	
Psiquiatría.	 Durante	 el	 período	 1996‐2000	 desarrollaron	 el	 cuestionario	 original,	 publicaron	
los	primeros	resultados	y	sentaron	las	bases	de	las	recogidas	de	datos	posteriores.		










también	el	grabado	 informático	de	 los	cuestionarios,	que	pasaron	a	 formar	parte	del	archivo	




que	es	 el	 estudiado	en	este	 trabajo,	 al	 que	 cada	 equipo	de	estudiantes	de	6º	 curso	proponía	
ampliaciones	diversas,	las	cuales	no	se	han	considerado	para	el	análisis.	A	lo	largo	de	los	años,	
algunos	 equipos	 añadieron	 preguntas	 extra	 en	 algún	 área	 de	 su	 interés	 (alimentación,	
transporte,	hábitos	de	sueño,	evaluación	de	la	docencia	práctica…),	o	ampliaron	el	muestreo	a	





Serie	 de	 10	 cortes	 transversales	 (estudios	 de	 prevalencia)	 correspondientes	 a	 los	 años	
académicos:	99‐00,00‐01,01‐02,02‐03,04‐05,05‐06,06‐07,07‐08,08‐09	y	09‐10.	Por	una	parte,	
se	ofrece	una	panorámica	general	estratificada	por	sexo	y	por	curso	de	la	Licenciatura;	por	otra	











Se	 ha	 utilizado	 una	 encuesta	 integrada	 por	 el	 General	 Health	 Questionnaire,	 en	 su	 versión	
subescalar	 de	 28	 ítems	 (GHQ‐28)	 y	 tres	 bloques	 de	 preguntas	 de	 diseño	 propio33:	 Ayuda	
Psicológica,	Estudios	y	Salud	y	Hábitos	(consumo	de	psicoactivos).		
4.3.1	CUESTIONARIO	DE	SALUD	MENTAL	GENERAL	GHQ‐28		





a	 nivel	 internacional	 para	 realizar	 prevención	 secundaria	 de	 trastornos	 psiquiátricos	 no	
psicóticos.	
GHQ‐28”	es	 la	versión	 subescalar	de	este	 test34,	muy	popular	y	ampliamente	utilizada	en	 los	



























Es	 importante	 señalar	 que	 GHQ	 sólo	 detecta	 alteraciones	 de	 la	 salud	 mental	 de	 comienzo	
relativamente	 reciente,	puesto	que	 su	encabezamiento	anima	al	 respondiente	 a	 centrarse	en	
las	últimas	semanas,	y	sus	respuestas	se	articulan	en	torno	a	“lo	habitual”,	por	lo	que	es	un	test	
incapaz	de	 visibilizar	 	 aquellos	 estados	no	 saludables,	 pero	mantenidos	 (por	 ejemplo,	 estrés	
crónico).		
Por	 encima	 de	 sus	 limitaciones35,	 el	 GHQ28	 se	 considera	 útil	 para	 dar	 una	 aproximación	 al	
diagnóstico	 individual	 (cuando	 se	 utilice	 en	 contexto	 clínico),	 o	 bien	 describir	 perfiles	 en	





el	 2006	 en	 la	 Encuesta	Nacional	 de	 Salud	 (M;	 en	 Cataluña,	 se	 ha	 utilizado	 la	misma	 versión	
GHQ‐12	 en	 la	 Encuesta	 Catalana	 	 de	 Salud,	 existiendo	 un	 estrato	 llamado	 “estudiantes	 >21	
años”.	Aunque	existiera	una	referencia	con	este	test	en	estudiantes	universitarios,	la	población	
de	estudiantes	de	Medicina	de	 la	UAM	difiere	en	algunas	características	 fundamentales	de	 la	
población	general	de	su	misma	edad,	 tales	como	la	distribución	por	sexo,	el	perfil	académico	
preuniversitario	 o	 el	 nivel	 socioeconómico.	 Por	 ello,	 se	 han	 incluido	 aquí	 los	 resultados	 del	
















Global (28 elementos)  0,903 < 0,001 < 0,001 
Subescala A: Somatización  0,782 < 0,001 < 0,001 
Subescala B: Ansiedad‐Insomnio 0,815 < 0,001 < 0,001 
Subescala C: Disfunción Social  0,755 < 0,001 < 0,001 
Subescala D: Depresión  0,786 < 0,001 < 0,001 
	
Considerando	 el	 test	 GHQ‐28	 como	 screening	 de	 salud	mental,	 se	 ha	 definido	 como	 caso	 de	
“posible	 patología	 psiquiátrica	 menor”36	 aquellos	 individuos	 con	 puntuaciones	 iguales	 o	
mayores	al	punto	de	corte	definido.	En	dicha	validación	se	consideraban,	de	modo	análogo	al	
trabajo	 original	 de	 Goldberg	 y	Hillian	 (1979),	 un	 rango	 de	 puntos	 de	 corte	 desde	 4	 hasta	 8	
puntos.	Por	su	buen	balance	entre	sensibilidad	(79,2	–	90%)	y	especificidad	(79,6‐86%)37,	se	




















La	 primera	 versión	 de	 la	 “Encuesta	 sobre	 el	 estado	 de	 Salud	 Mental	 en	 estudiantes	
universitarios”	data	de	1997,	y	estaba	estructurada	en	tres	bloques:		








 Preguntas	abiertas:	 cuatro	preguntas	sobre	 las	expectativas	 con	respecto	a	 los	años	de	





de	 atención	 psicológica	 y/o	 psiquiátrica,	 divididas	 en	 4	 apartados;	 dos	 dedicados	 a	
momentos	previos	al	de	la	encuesta	(“antes	de	empezar	a	estudiar	Medicina”	y	“a	lo	largo	
de	 la	 carrera”),	y	otros	dos	preguntando	por	el	momento	actual.	Cada	apartado	 incluía	
una	pregunta	cerrada	con	tres	opciones	(SI‐NO‐NS/NC),		una	pregunta	abierta	enfocada	a	
quienes	 respondieran	 “SI”,	 referida	 al	 tipo	 de	 ayuda.	 Se	 decidió	 añadir	 al	 bloque	 de	
“Ayuda	Psicológica”	una	pregunta	cerrada	sobre	los	motivos	para	pensar	que	se	necesita	
o	se	utiliza	algún	tipo	de	atención	psicológica	y/o	psiquiátrica38.			
 ESTUDIOS	 Y	 SALUD:	 se	 analizaron	 los	 contenidos	 de	 las	 respuestas	 a	 las	 cuatro	
preguntas	 abiertas,	 sobre	 expectativas	 y	 motivación	 respecto	 a	 la	 carrera,	 cuyos	
resultados	 fueron	 comunicados	 en	 el	 Congreso	 Europeo	 de	 	 Educación	 Médica	















4.3.3	 VALIDACIÓN	 DEL	 CUESTIONARIO	
SOCIOACADÉMICO	
	En	 primer	 lugar	 se	 ha	 comprobado	 la	
consistencia,	 a	 través	 del	 cálculo	 del	 Alfa	 de	
Cronbach	de	las	tres	secciones	del	cuestionario,	
estas	 son:	 búsqueda	 de	 “ayuda	 psicológica”,	
“Estudios	y	Salud”	(factores	socioacadémicos)	y	
“hábitos	 de	 consumo”.	 A	 continuación,	 se	
relacionan	 los	análisis	de	 fiabilidad	del	bloque	
socioacadémico,	 en	 	 una	 primera	 segregación	
de	 ítems	 en	 subgrupos,	 que	 se	 consideraban	






Por	 último,	 con	 la	 parte	 más	 fiable	 de	 dicho	
bloque,	 se	 realizó	 un	 análisis	 factorial	 que	 ha	




BLOQUE	A	‐		”GHQ‐28”	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 				 	
Cuatro	subescalas		cada	una	7	ítem		 	 			
Formato	Likert	de	rango	1‐4	
BLOQUE	B	‐		”AYUDA	PSICOLÓGICA”	 	 	 	 	
Dos	secciones	sobre	uso	de	ayuda	y	dos	
sobre	creencia	de	necesitarla,	referidas	a	









Número	de	ítems		(8+1+20+20+3)	 	 	 				
Formato	Likert	de	rango	1‐4.																				 	 	 	
BLOQUE	D	‐		“HÁBITOS”	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 				
Dos	preguntas	idénticas	de	14	ítems	(1‐4)	
1.	Opinión	 sobre	el	consumo	observado	
entre	los	estudiantes	“en	general”	 	 	 				 								




















Global (84 elementos)  0,874 < 0,001 < 0,001 
Ayuda psicológica (6 elementos) 0,668 < 0,001 < 0,001 
Estudios y Salud (51 elementos) 0,929 < 0,001 < 0,001 
Estudios y Salud 1+2 (8 elementos) 0,657 < 0,001 < 0,001 
Estudios y Salud 3+4 (40 elementos) 0,939 < 0,001 < 0,001 
Satisfacción Relaciones Universidad (3 elementos) 0,604 < 0,001 < 0,001 




















Escalas analizadas  α de Cronbach p Q Cochran p Coef. Correlación 
AYUDA CAT (NS=missing) (6 elementos)  0,737 < 0,001 < 0,001 
Presión Socio‐Académica Percibida (13 e.)  0,750 < 0,001 < 0,001 
Expectativas Positivas (15 e.)  0,902 < 0,001 < 0,001 
Expectativas Negativas (5 e.)  0,852 < 0,001 < 0,001 
Logro encontrado (15 e.)  0,889 < 0,001 < 0,001 
Esfuerzo encontrado (5 e.)  0,863 < 0,001 < 0,001 
	
Como	podemos	ver	en	 la	 tabla,	 la	agrupación	de	 ítems	para	construir	 indicadores	de	presión	
académica	percibida,	expectativas	positivas	y	negativas	y	valoración	subjetiva	de	la	experiencia	
actual	 (mediante	 las	 escalas	 de	 Logro	 y	 Esfuerzo),	 todo	 ello	 referido	 al	 hecho	 de	 estudiar	
Medicina,	son	suficientemente	fiables.	
Se	hicieron	otras	agrupaciones	de	ítems,	que	sin	embargo	se	han	descartado	para	la	extracción	
de	 resultados,	 por	 presentar,	 a	 diferencia	 de	 los	 anteriores,	 valores	 de	 alfa	 de	 Cronbach	
significativos	 pero	menores	 de	 0,5.	 Cabe	 destacar	 entre	 ellas,	 las	 agrupaciones	 de	 los	 ítems	
referentes	a	las	relaciones	con	los	diferentes	actores	de	la	comunidad	universitaria,	esto	es,	




Desde	 1999	 a	 2010	 se	 recogieron	 anualmente	 los	 cuestionarios	 cumplimentados	 en	 el	 aula	
voluntariamente	 por	 alumnos	 de	 1º,	 3ºy	 6º,	 pero	 sólo	 una	 parte	 de	 estos	 datos	 habían	 sido	
grabados,	 y	 los	 correspondientes	 a	 algunos	 años	 académicos	 estaban	 dispersos	 en	 varias	
localizaciones.	Por	tanto,	en	primer	lugar	se	unificó	el	archivo,	se	realizó	un	recuento	manual	
de	 todos	 los	 cuestionarios	 localizados	 en	 papel	 y	 se	 ordenaron	 	 por	 años	 académicos	 y	 por	





departamento	 de	 Psiquiatría	 de	 un	 grupo	 voluntario	 para	 realizar	 prácticas	 alternativas	 de	
Psicología	Médica	en	esta	investigación40.		
4.4.1	 UNIFICACIÓN	 Y	 DEPURACIÓN	 DE	 LOS	 DATOS:	 PRÁCTICAS	 DE	 PSICOLOGÍA	
MÉDICA	EN	INVESTIGACIÓN	
El	 8	 de	 Marzo	 de	 2012,	 un	 grupo	 de	 14	 estudiantes	 (ver	 Apéndice	 correspondiente),	





23	 de	Marzo,	 el	 grupo	 de	 12	 estudiantes	 que	 quedaron	 dedicó	 12	 horas	 a	 dichas	 prácticas,	
diseñadas	y	facilitadas	por	la	doctoranda,	con	el	apoyo	del	Departamento	y	los	servicios	de	la	




equipo	 de	 jóvenes	 investigadores	 y	 que	 el	 modelo	 de	 trabajo	 es	 colaborativo.	 Se	 premia	 la	
iniciativa	 y	 la	 complementariedad.	 El	 objetivo	 último	 es	 firmar	 como	 autores	 en	 las	
publicaciones	de	 la	 línea	de	 investigación.	A	 lo	 largo	de	 las	sesiones	de	duración	promedio	2	























Además,	 como	 producto	 del	 proceso	 formativo	 descrito	 brevemente,	 se	 grabaron	 1001	
cuestionarios	 bajo	 supervisión	 directa	 de	 la	 doctoranda	 en	 un	 período	 de	 15	 días.	 Como	
evaluación	 de	 las	 prácticas,	 además	 del	 requisito	 de	 cumplir	 con	 las	 horas	 establecidas,	 y	 la	
observación	de	la	participación	y	dinámica	de	trabajo	en	el	aula,	tras		cumplimentar	de	nuevo	
el	 cuestionario	 a	 la	 finalización	 de	 las	 prácticas,	 las	 estudiantes	 escribieron	 una	 hoja	 de	







valores	 perdidos	 se	 asimilaron	 a	 0	 para	 optimizar	 el	 tamaño	muestral	 de	 las	 escalas	
resumen	(también	 llamadas	scores	en	otras	secciones	del	documento)	y	posibilitar	su	
análisis	multivariante.	









universitarios”	 ,	 “medical	 students”	 	 en	 español	 e	 inglés,	 en	 lenguaje	natural	 y	 utilizando	 los	
términos	MESH	correspondientes.	A	partir	de	la	prime	Hubo	varios	intentos	en	algunos	meta	
buscadores	como	Summsearch	y	Biblos	(UAM).	Finalmente,	los	buscadores	primarios	fueron	la	
fuente	 principal	 de	 documentación:	 PubMed,	 	 Scielo	 y	Googlescholar,	 utilizando	 varios	 feeds	
con	notificación	semanal.		
Sucesivamente,	 se	 realizó	 una	 ampliación	 de	 palabras	 clave	 por	 familias	 semánticas,	 que	
quedan	 referenciadas	 en	 el	 mapa	mental	 de	 la	 sección	 correspondiente.	 Nótese	 que	 se	 han	
dejado	en	el	idioma	de	búsqueda	utilizado	en	cada	caso.	




line	Mendeley41,	 con	el	que	además	de	clasificarla	y	prepararla	para	ser	citada,	 se	 realizaron	
anotaciones	sobre	la	documentación.		
4.6	PREPARACIÓN	DE	LA	BASE	DE	DATOS	PARA	SU	ANÁLISIS	
Al	 realizar	un	 análisis	 preliminar	de	 los	 registros	 con	 el	mismo	número	de	 identificación,	 se	
observaron	porcentajes	de	medidas	repetidas	muy	escaso,	con	sólo	un	30,3%	de	personas	con	
el	 cuestionario	 realizado	 en	 más	 de	 un	 curso;	 matizado	 por	 un	 pequeño	 porcentaje	 de	
estudiantes	 que	 tienen	más	de	un	 registro	 en	 el	mismo	 curso,	 en	 años	 consecutivos,	 porque	
repitieron,	y	por	 los	149	 registros	 sin	 información	en	 la	variable	 “número	de	 identificación”,	
hemos	estimado	que	la	proporción	de	estudiantes	con	medidas	en	primero,	tercero	y	sexto	está	
ente	el	5	y	10%	de	la	muestra. 






pérdida	 de	 información	 es	 superior	 al	 beneficio	 derivado	 de	 la	 ganancia	 en	 precisión	 del	
seguimiento	individual.	





Estos	grupos,	 	denominados	a	partir	de	ahora	 “cohortes‐clase”,	 	 reconstruidas	de	este	modo,		
aparecen	en	la	siguiente	tabla:	
TABLA	4:	COMPOSICIÓN	DE	LAS	COHORTES‐CLASE	
OR I G E N  DA TO S
NOMBRE COHORTE 
Muestra 1º Muestra 3º  Muestra 6º 
Sep99‐Jun05  99‐00  01‐02  04‐05 
Sep00‐Jun06  00‐01  02‐03  05‐06 
Sep01‐Jun07  01‐02    06‐07 
Sep02‐Jun08  02‐03  04‐05  07‐08 
Sep03‐Jun09    05‐06  08‐09 
Sep04‐Jun10  04‐05  06‐07  09‐10 
2005 y 2007  05‐06  07‐08   
2006 y 2008  06‐07  08‐09   
2007 y 2009  07‐08  09‐10   




cinco	 a	 las	 que	 se	 realizaron	 sólo	 dos	 muestreos,	 bien	 en	 3º	 y	 6º	 ;	 o	 bien	 de	 las	 que	 hay	











perspectiva	 de	 género,	 como	 estrato	 principal	 se	 utilizó	 la	 variable	 sexo.	 También	 se	 ha	
estratificado	por	curso	en	gran	parte	de	los	análisis.		
A	partir	de	las	variables	“curso”	y	“año	académico”,	se	generaron	archivos	independientes	para	
las	 diferentes	 cohortes‐clase	 identificadas,	 que	 como	 se	 verá	 en	 detalle	 más	 adelante,	
corresponden	 a	 las	 sucesivas	 promociones	 o	 “cohortes‐clase”	 trazables	 con	 los	 datos	
disponibles.	
Con	el	archivo	de	datos	global,	así	como	los	correspondientes	a	las	cohortes‐clase,	primero	se	
estudió	 la	 estadística	 descriptiva	 de	 las	 variables	 explicativas	 (Apartados	 B,	 C	 y	 D	 del	










esta	 sección	 en	 nuevas	 variables	 dicotómicas	 (SI/NO),	 eliminando	 del	 análisis	 bivariante	 la	




Del	 total	 de	 preguntas	 de	 este	 bloque,	 se	 ha	 profundizado	 en	 los	 resultados	 descriptivos	 y	


































5	 ó	 más	 puntos	 indica	
malestar	psicológico	





















Bloque	 C	 (Estudios	 y	



































































A	 las	 subescalas	 así	 formadas	 se	 les	 realizó	 un	 análisis	 de	 fiabilidad	 (alfa	 Cronbach	 >0,8	 en	
todos	los	casos)	y	se	les	puso	un	nombre:	Expectativas	Positivas,	Expectativas	Negativas,	Logro	
y	 Esfuerzo.	 Con	 ellas	 se	 crearon	 las	 Razones	 de	 Desajustes	 de	 Expectativas,	 y	 el	 diferencial	
Logro‐Esfuerzo,	tal	como	se	detalla	a	continuación:	


















años	 académicos	 diferentes,	 en	 lo	 relativo	 al	 resultado	 de	 GHQ28,	 así	 como	 a	 los	 índices	
escalares	construidos	a	partir	de	los	ítem	de	la	parte	C	del	cuestionario	(Estudios	y	Salud).		












Para	 el	 análisis	multivariante	 	 se	 ha	 considerado	 el	 volumen	 de	 datos	 en	 conjunto	 (n=3722	
postdepuración).	En	primer	lugar,	se	analizó	el	peso	relativo	de	cada	una	de	las	subescalas	en	
el	 resultado	 final	 del	 test	 GHQ‐28	 mediante	 un	 modelo	 de	 regresión	 lineal.	 Para	 valorar	 la	
influencia	 de	 las	 diversas	 variables	 explicativas,	 se	 realizaron	 varios	 modelos	 regresión	
logística	 tomando	el	 resultado	dicotómico	de	GHQ28	+	/‐	 (para	el	punto	de	corte	5/6)	como	
variable	 dependiente.	 En	 un	 primer	 momento,	 se	 valoraron	 por	 un	 lado	 los	 aspectos	
socioacadémicos,	 valorados	 a	 través	 de	 los	 “scores”	 (escalas)	 que	 cuantifican	 la	 parte	 de	
Estudios	 y	 Salud	 (Presión	 percibida,	 presión	 académica,	 la	 razón	 Presión/Satisfacción,	
Expectativas	 positivas	 y	 negativas,	 logro	 y	 esfuerzo,	 Razones	 de	 expectativas	 positivas	 y	
negativas),	y	por	otro	las	preguntas	sobre	ayuda	psicológica	(uso	y	conciencia	de	necesidad	
de	ayuda	antes	o	durante	 la	carrera	previamente,	o	en	el	momento	de	 la	encuesta.	Todos	 los	










Preventiva	 y	 Salud	 Pública.	 Ambos,	 por	 turno,	 han	 brindado	 a	 la	 doctoranda	 un	 puesto	 de	
trabajo	 completo	 (ordenador,	 acceso	 a	 scanner,	 impresora	 y	 cuenta	 de	 fotocopias)	 y	 la	
posibilidad	de	realizar	llamadas	telefónicas	en	algunos	momentos.	Por	lo	demás,	el	estudio	que	
aquí	 se	 presenta	 no	 ha	 contado	 con	 financiación	 desde	 el	 año	 2000,	 cuando	 se	 concedió	 la	
segunda	y	última	beca	predoctoral	del	Fondo	Social	Europeo	a	través	de	la	Fundación	General	
UAM.	
Sin	 embargo,	 el	 capital	 humano	movilizado	 ha	 sido	 considerable,	 pues	 de	 2000	 a	 2012	 han	
contribuido	en	mayor	o	menor	medida,	pero	siempre	voluntariamente,	más	de	60	estudiantes	
de	 sexto	 curso	 	 (Licenciatura),	 16	 de	 segundo	 (Plan	 Bolonia),	 e	 incluso	 una	 muy	 especial	





prestado	 su	 colaboración	 desinteresada	 cuando	 se	 les	 ha	 solicitado	 apoyo	 o	 información.	
Mención	especial	merece	el	equipo	de	la	Biblioteca	de	Medicina,	por	su	excelente	disposición,	
empezando	por	su	Directora,	Pilar,	Mercedes	y	el	personal	de	sala;	y	no	menos	colaboradores	
con	 el	 equipo	han	 sido	 los	 ujieres	 de	 aulas,	 especialmente	 Luis	Miguel	 quien	ha	 facilitado	 la	
tarea	 más	 allá	 del	 estricto	 cumplimiento	 de	 sus	 funciones,	 al	 igual	 que	 el	 responsable	 de	
informática,	 Antonio	 Luengo.	 No	 podemos	 olvidar	 tampoco	 a	 Juan	 Carlos	 Palomino,	
responsable	 técnico	 de	 audiovisuales,	 imprescindible	 para	 que	 pudiera	 coordinarse	 la	









Tras	 una	 recopilación	 y	 depuración	 exhaustiva42	 de	 todos	 los	 datos	 existentes	 desde	 1999	
hasta	 2010,	 se	 reunió	 un	 archivo	 de	 datos	 (en	 SPSS	 15.0)	 con	 3741	 cuestionarios	 grabados.	
Diecinueve	de	ellos	(0,5%)	no	proporcionaban	información	sobre	su	sexo,	de	modo	que	fueron	

















412 301 275 988
25,9% 26,9% 27,1% 26,5%
1177 816 741 2734
74,1% 73,1% 72,9% 73,5%
1589 1117 1016 3722




















Curso  Año Académico 
   99-00 00-01 01-02 02-03 04-05 05-06 06-07 07-08 08-09 09-10 99-00 
1º H % 26,6 23,9 22,0 24,5 20,2 22,3 26,6 25,0 29,0 38,8 25,9 
 n 51 45 36 48 35 40 37 11 38 71 412 
  M % 73,4 76,1 78,0 75,5 79,8 77,7 73,4 75,0 71,0 61,2 74,1 
  n 141 143 128 148 138 139 102 33 93 112 1177 
3º H % 32,6 25,9 37,4 23,0 22,8% 19,0 26,2 17,8 21,1 35,7 26,9 
  n 43 30 34 38 18 16 28 18 15 61 301 
  M % 67,4 74,1 62,6 77,0 77,2 81,0 73,8 82,2 78,9 64,3 73,1 
   n 89 86 57 127 61 68 79 83 56 110 816 
6º H % 28,9 28,6 36,2 33,7 27,0 22,2 24,1 26,2 15,2 19,4 27,1 
  n 35 42 42 34 34 12 19 27 10 20 275 
  M % 71,1 71,4 63,8 66,3 73,0 77,8 75,9 73,8 84,8 80,6 72,9 




para	 poder	 hacer	 análisis	 desagregado.	 Por	 ello,	 en	 algunas	 variables	 se	 decidió	 realizar	
solamente	 los	 análisis	 sobre	 el	 total	 de	 los	 años	 académicos,	 estratificando	por	 sexo	 y	 curso	
para	el	conjunto	de	la	muestra.		
La	 distribución	 post	 depuración	 por	 sexo	 y	 curso	 de	 las	 cohortes‐clase	 descritas	 con	

















  TOTAL  99‐05  00‐06  02‐08  04‐10 
Mujeres                1º  570  141  143  148  138 
                               3º  273     57  127     61    28 
                               6º  293     92     42     76    83 
Total ♀  1136  290  312  285  249 
Hombres               1º  179  51  45  48  35 
                               3º  169  34  38  18  79 
                               6º  93  34  12  27  20 









Descriptivos    SUMA  Somatización  Ansiedad  Disf. Social  Depresión 
Mujeres                       1º  6,52 [5,76] 1,77 [1,95]  2,19 [2,13]  1,94 [1,805]  0,63 [1,29] 
3º    6,46 [6,46] 1,87 [1,989]  2,27 [2,16]  1,71 [1,89]  0,61 [1,25] 
6º  3,77 [3,77] 1,10 [1,685]  1,32 [1,92]  1,01 [1,61]  0,35 [1,02] 
TOTAL  5,76[5,73] 1,62[1,92]  1,98[2,13]  1,61 [1,82]  0,55[1,22] 
Hombres                     1º  4,52 [4,80] 1,04 [1,51]  1,58 [1,89]  1,42 [1,57]  0,48 [1,18] 
3º  4,68 [5,23] 1,15 [1,61]  1,72 [2,11]  1,39 [1,79]  0,42 [1,14] 
6º  3,25 [4,72] 0,84 [1,53]  1,22 [1,80]  0,89 [1,57]  0,30 [0,88] 
TOTAL  4,22[4,95] 1,02[1,55]  1,52[1,94]  1,27[1,65]  0,41[1,09] 
Global  5,35 [5,57]  1,46 [1,85]  1,86 [2,09]  1,52 [1,79]  0,51 [1,19] 































































GHQ	 1999‐2005	 2000‐2006	 2002‐2008	 2004‐2010	
Sexo	 Curso	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media DE	
hombre	 1º	 51  4,29  4,88  45  5,69  5,92 48  4,52  4,14  35  1,57  3,61 
	 3º	 34  6,68  5,98  38  2,55  2,69 18  5,67  5,59  28  4,79  5,12 
	 6º	 34  2,29  3,30  12  2,00  4,57 27  3,22  5,34  20  4,85  5,04 
	 	                        
mujer	 1º	 141  6,55  5,70  143 7,86  6,36 148  6,48  5,36  138  3,58  5,67 
	 3º	 57  7,70  6,55  127 5,61  5,89 61  5,44  5,09  79  7,70  4,98 
	 6º	 92  4,35  5,23  42  3,17  4,63 76  2,29  3,51  83  3,60  4,83 
	
	
Al	 analizar	 las	 puntuaciones	 de	 GHQ28,	 por	 cohorte‐clase,	 vemos	 que	 no	 hay	 un	 patrón	
uniforme	en	las	variaciones	a	lo	largo	de	la	carrera,	y	que	más	bien	parece	haber	grupos	que	se	














Ésta	 es	 una	 estimación	 de	 la	 prevalencia	 de	 malestar	 psicológico	 en	 la	 población	 de	
personas	que	estudiaron	medicina	entre	Septiembre	de	1999	 	y	 Junio	de	2010.	 	En	 la	





Sexo	 curso	 pc	5/6	 pc	4/5	
hombre	 1º	 GHQ	Negativo	 67,48	 60,44	
GHQ	+	Malestar	 32,52	 39,56	
3º	 Screening	Negativo	 66,45	 62,13	
GHQ	+	Malestar	 33,55	 37,87	
6º	 Screening	Negativo	 78,55	 76,00	
Malestar	Psicológico	 21,45	 24,00	
Total	 Screening	Negativo	 70,20	 65,30	
	 	 Malestar	Psicológico	 29,80	 34,7	
Mujer	 1º	 Screening	Negativo	 51,23	 44,52	
Malestar	Psicológico	 48,77	 55,48	
	 3º	 Screening	Negativo	 52,33	 45,22	
Malestar	Psicológico	 47,67	 54,78	
6º	 Screening	Negativo	 74,22	 69,64	
Malestar	Psicológico	 25,78	 30,36	











Volviendo	 nuestra	 atención	 de	 nuevo	 a	 la	 evolución	 a	 lo	 largo	 de	 los	 cursos,	 vemos	 que	en	
ambos	 sexos	 la	prevalencia	de	malestar	psicológico	disminuye	 sustancialmente	 en	6º	





punto	 de	 corte	 5/6,	 por	 sexo,	 curso	 y	 cohorte	 clase,	 ya	 comentados	 anteriormente	 en	 esta	
sección.	Por	razón	de	espacio,	se	presentan	sólo	las	gráficas	que	contienen	información	sobre	

































1999‐2010 GLOBAL 32,5 33,6 21,5
Promoción 99‐05 25,5 52,9 14,7
Promoción 00‐06 42,2 21,1 8,3

























1999‐2010 GLOBAL 48,8 47,7 25,8
Promoción 99‐05 47,5 52,6 27,2
Promoción 00‐06 58,7 38,6 19



































































con	miembros	 de	 las	 correspondientes	muestras,	 en	 ambos	 casos	 el	muestreo	 coincidió	 con	












































   Ayuda  SI %  n  N GHQ +  Ayuda SI %  n  N GHQ ‐  Ayuda SI %  n  N total 
♀1  3,8  25  572  0,5  3  593  2,4  28  1165 
♀3  7,9  30  386  6,4  27  423  7,0  57  809 
♀6  12,5  24  190  3,1  17  550  5,5  41  740 
♀Total  6,47  79  1237  3  47  1566  6,9  126  2714 
♂1  4,3  7  132  0,4  1  275  1,9  8  407 
♂3  6,5  7  101  3,5  7  198  4,7  14  299 
♂6  25  15  59  4,2  9  215  8,8  24  274 
♂ Total  8,81  29  329  2,5  17  688  4,7  46  980 





que	 la	 proporción	 de	 estudiantes	 que	 usan	 algún	 tipo	 de	 ayuda	 psicológica	 y/o	
psiquiátrica	va	en	aumento	a	medida	que	se	progresa	hacia	el	final	de	la	carrera,	siendo	
las	 diferencias	 significativas	 tanto	 entre	 primero	 y	 tercero,	 como	 entre	 tercer	 y	 sexto	 curso		
(p>0,001	para	ambos)6.	 Las	diferencias	por	sexo	 también	son	significativas	en	 todos	 los	























1º Curso  ♂ 13,3 (5,1)  10,1 (3,7) 
   ♀ 16,0 (5,3)  11,2 (4,2) 
3º Curso  ♂ 13,7 (5,5)  10,8 (3,9) 
   ♀ 13,5 (4,9)  11,2 (4,5) 
6º Curso  ♂ 14,9 (5,1)  9,4 (3,8) 
































La	 conciencia	 de	 necesitar	 ayuda	 muestra	 frecuencias	 sensiblemente	 superiores	 en	 la	
respuesta	SI	(13,1%).	Del	conjunto	de	la	muestra,	respondieron	que	sí	creían	necesitar	ayuda	el	
11,1%	 de	 los	 hombres	 y	 el	 13,8%	 de	 las	 mujeres	 estudiantes.	 Dichos	 porcentajes	 se	
incrementan	 al	 doble	 o	 más	 cuando	 analizamos	 por	 separado	 las	 respuestas	 de	 quienes	
puntuaron	por	encima	de	5	en	el	test	de	Goldberg	(véase	gráfica	en	pag.	siguiente).	Dentro	del	







Las	 mujeres	 expresan	 su	 necesidad	 de	 ayuda	 en	 	 claramente	 menor	 grado	 de	 necesidad	
expresada	 en	 primero	 que	 los	 hombres	 (p	 <	 0,001),	 en	 tercero	 la	 situación	 se	 invierte	 (p	 <	





















grupos	 independientes	 de	 estudiantes,	 respectivamente	 de	 2º	 y	 6º	 cursos	 de	 la	 misma	
















































































20)	 salta	a	 la	 vista	 el	 cambio	
en	 el	 sexto	 curso,	mucho	más	
claro	 entre	 los	 hombres	 con	








Como	 nos	 referimos	 en	 este	
apartado	 exclusivamente	 a	
los	 estudiantes	 con	GHQ+,	 se	
ha	 omitido	 el	 detalle	 del	
estudio	 por	 años	 académicos,	 dado	 el	 escaso	 tamaño	 muestral.	 Puede	 decirse,	 a	 pesar	 de	 lo	
anterior,	 que	 la	 aparición	 de	 proporciones	 en	 la	 casilla	 “SI	 –	 cree	 necesitar	 ayuda/NO	 utiliza	
ninguna”	mayores	del	60%	es	mayoritaria	(más	de	2/3	de	las	casillas).	
	El	 análisis	 pormenorizado	 por	 cohortes‐clase,	 si	 bien	 presenta	 los	 mismos	 problemas	
metodológicos	 por	 falta	 de	muestra,	 deja	 entrever	 que	 la	 distribución	 es	 la	misma	 que	 la	 del	


























por	 su	 carga	 semántica	 y	 el	 tener	 relación	 más	 directa	 con	 el	 concepto	 de	 variable	 socio‐










Influencia	negativa	en	la	calidad	de	vida	      
Cambio facultad 
  
Mujer 2734 1,99 1,08 ,021 
hombre 988 1,92 1,07 ,034 
Plan de Estudios  Mujer 2734 1,60 ,88 ,017 
hombre 988 1,60 ,86 ,027 
Tensión exámenes *56 
  
Mujer 2734 3,21 ,91 ,017 
hombre 988 2,82 ,97 ,031 
Tensión acumulada en cursos pasados* 
  
Mujer 2734 2,33 1,12 ,021 
hombre 988 2,08 1,03 ,033 
¿Has	 continuado	 con	 tus	 otras	
actividades	y	aficiones?	*	
	
Mujer 2734 2,21 ,95 ,018 
hombre 988 2,56 1,01 ,032 
Haber	encontrado	en	la	Facultad	      
Falta	de	tiempo	*	
	
Mujer 2734 3,48 ,88 ,017 
hombre 988 3,20 1,03 ,033 
Competitividad	**57	
	
Mujer 2734 2,98 1,05 ,020 
hombre 988 2,88 1,08 ,034 
Presión	académica	*	
	
Mujer 2734 3,46 ,85 ,016 
hombre 988 3,24 ,98 ,031 
Hay	que	estudiar*	 Mujer 2734 3,65 ,76 ,014 
hombre 988 3,43 ,89 ,028 
Dificultad*	
	
Mujer 2734 3,41 ,81 ,015 










Al	 pasar	 a	 un	 análisis	 por	 curso,	 se	 evidencian	 diferencias	 por	 sexo	 en	 variables,	 como	 el	
cambio	de	facultad,	que	no	se	habían	apreciado	en	el	análisis	global.		
Precisamente,	 al	 comparar	 las	 puntuaciones	 medias	 entre	 primero	 y	 sexto,	 hay	
diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 todas	 las	 variables	 que	 conforman	 la	
escala	de	presión	socioacadémica	 (véase	Tabla	14).	Se	evidencia	que,	 como	era	esperable,	








En	 el	 Apéndice	 III	 se	 representan	 gráficamente	 los	 resultados	 de	 aquellas	 variables	 de	 esta	
serie	en	las	que	se	detectaron	diferencias	al	desglosar	por	curso	y	sexo.		
En	las	secciones	siguientes		se	presentan	los	descriptivos	de	las	escalas	construidas	a	partir	de	
los	 ítems	 anteriores	 y	 el	 resto	 de	 variables	 del	 bloque	 C	 “Estudios	 y	 Salud”	 del	 cuestionario	





  Curso  N  Media  DE  ET media
Cambio facultad  Sexto  1016  1,87  1,075  ,034 
   Primero  1589  1,98  1,022  ,026 
Organización del currículum  Sexto  1016  1,73  ,905  ,028 
   Primero  1589  1,53  ,843  ,021 
Relación con profesorado  Sexto  1016  1,81  ,895  ,028 
   Primero  1589  1,96  ,951  ,024 
Tensión examenes  Sexto  1016  2,98  ,918  ,029 
   Primero  1589  3,10  ,984  ,025 
Tensión acumulada en cursos pasados  Sexto  1016  2,53  1,057  ,033 
   Primero  1589  1,91  1,037  ,026 
Relacion con el PAS  Sexto  1016  1,57  ,895  ,028 
   Primero  1589  1,27  ,640  ,016 
Recodificada dejar hobbies  Sexto  1005  2,45  ,924  ,029 




Una	 vez	 analizadas	 individualmente	 en	 la	 sección	 anterior	 las	 variables	 que	 constituyen	 la	
escala	 denominada	 “Presión	 socioacadémica	 percibida”58,	 se	 presentan	 en	 la	 Tabla	 16	 los	




Como  ya  se  ha  indicado 
anteriormente59,  es  una  escala 
ponderada  con  un  máximo  de  4 
puntos,  a  imagen  y  semejanza  de  los 
ítems que la componen.  
El valor 2 en la gráfica equivale a estar 
al  50%  de  la  máxima  presión.  Se 








ESCALA  n  Media  D. 
Típica  IC95% 
Presión Socioacadémica percibida  3722  2,56  0,44  1,70  3,42
Hombre 1º  412  2,578  0,555  1,49  3,67
Hombre 3º  301  2,794  0,477  1,86  3,73
Hombre 6º  275  2,747  0,487  1,79  3,70
Mujer 1º  1177  2,741  0,537  1,69  3,79
Mujer 3º  816  2,908  0,461  2,00  3,81
Mujer 6º  741  2,897  0,456  2,00  3,79




















































de	 presión	 percibida	 al	 llegar	 a	 tercer	 curso	 (p<0,001).	 Aunque	 la	 dispersión	 varía	
levemente,		siendo	mayor	en	1º,	las	mujeres	perciben	mayor	presión	a	lo	largo	de	toda	la	









































cuenta	 su	experiencia	hasta	el	momento	actual,	exprese	 su	grado	de	 satisfacción	 con:	
(1=nada;2=poco;3=bastante;4=mucho)”.	 Por	 concordancia	 con	 los	 demás	 resultados	 de	 esta	
investigación,	 se	 han	 agrupado	 las	 puntuaciones	 1	 y	 2	 como	 índice	 de	 insatisfacción,	 o	
indirectamente,	de	malestar.	En	la	muestra	global,	lo	primero	que	llama	la	atención	es	que	las	
respuestas	 que	 indican	malestar	 son	más	 frecuentes	 a	medida	que	 avanza	 la	 carrera	
(1º<3º<6º)60,	tanto	con	compañeras/os	como	profesorado	y	PAS.	Hay	mayor	malestar	en	
la	relación	con	profesores	y	PAS	que	en	la	relación	con	los	demás	estudiantes.	Si	nos	fijamos	
en	 la	 evolución	por	 curso,	 veremos	 cómo	varía	 en	 el	 análisis	 por	 cohorte‐clase	 (véase	Tabla	
17):	por	ejemplo	la	cohorte	99‐05	muestra	valores	claramente	superiores	en	tercero,	mientras	




Curso  Compañeros  Profesores  PAS  n 
Sexo  ♂ ♀  ♂ ♀ ♂ ♀  ♂  ♀
Primero Global  14,81*  10,28  46,12  47,83  48,06  50,72*  412  1177 
99‐05  15,69  14,18  70,59  64,54  52,94  56,03  51  141 
00‐06  24,44  8,39  48,89  55,24  44,44  38,46  45  143 
02 ‐08  8,33  8,78  35,42  44,59  39,58  52,03  48  148 
04‐10  14,29  13,04  45,71  41,30  62,86  74,64  35  138 
Tercero  Global  17,61  17,89  63,12  63,60  56,48  65,81*  301  816 
99‐05  32,35  24,56  94,12  80,70  82,35  87,72  34  57 
00‐06  7,89  11,81  55,26  65,35  52,63  62,20  38  127 
02 ‐08  27,78  24,59  38,89  57,38  66,67  80,33  18  61 
04‐10  28,57  16,46  71,43  73,42  57,14  68,35  28  79 
Sexto      Global  26,55*  21,32  76,73*  69,37  74,91  79,22*  275  741 
99‐05  29,41  19,57  73,53  67,39  73,53  81,52  34  92 
00‐06  25,00  4,76  58,33  45,24  91,67  50,00  12  42 
02 ‐08  18,52  21,05  74,07  65,79  85,19  82,89  27  76 









mayor	 insatisfacción	 	 con	 las	 relaciones	 con	 los	 compañeros	 entre	 los	 hombres	 de	
primero	y	de	sexto,	respecto	a	las	mujeres	de	su	mismo	curso.	Dicha	tendencia	se	mantiene	en	
la	mayoría	 de	 las	 cohortes‐clase	 completas.	 En	 tercero,	 no	 hay	 diferencias	 significativas	 por	
sexo	en	la	muestra	global,	y	el	análisis	por	cohorte‐clase	vuelve	a	mostrar	esta	tendencia	en	la	
mayoría61	de	promociones	estudiadas.		
Son	 los	 hombres	 	 de	 sexto	 quienes	muestran	mayores	 porcentajes	 de	 insatisfacción,	
tanto	en	la	relación	con	los	compañeros	como	con	el	profesorado.	Las	relaciones	con	el	
PAS,	sin	embargo,	son	peor	valoradas	por	las	mujeres	de	todos	los	cursos.	
Por	 último,	 para	 profundizar	 en	 el	 análisis	 de	 la	 relación	 estudiantes‐profesorado,	 se	
planteó	 el	 contraste	 entre	 el	 ítem	 de	 “Grado	 de	 satisfacción	 con	 los	 profesores”	 y	 el	 de	




aumentando	 al	 avanzar	 la	
carrera,	 mientras	 que	 el	
grado	 en	 que	 la	 relación	
docente‐discente	 afecta	 de	








































En	primero	hay	un	30%	del	 total	de	mujeres	a	quienes	 la	 relación	con	el	profesorado	afecta	
negativamente		su	calidad	de	vida,	estando	el	48%	insatisfechas	con	ellos.	En	cambio,	esto	sólo	




Se	 revisan	aquí	 las	 cuatro	escalas	dedicadas	al	 estudio	del	 recuerdo	de	 lo	esperado	antes	de	
empezar	la	carrera	y	la	valoración	de	la	experiencia	de	estudiar	Medicina,	en	el	momento	de	la	
encuesta.	 Se	 les	 pedía	 a	 los	 estudiantes	 que	 puntuaran	 en	 escalas	 tipo	 Likert	 las	 diferentes	


























hombres;	 en	 sexto	 las	 diferencias	 entre	 hombres	 y	 mujeres	 no	 son	 significativas	
(p=0,07).	
	TABLA	18:	ESCALA	DE	EXPECTATIVAS	POSITIVAS,	POR	SEXO	Y	CURSO.	MUESTRA	GLOBAL.	
Escala de Expectativas Positivas n  Media  D. Típica  IC95% 
Hombre 1º  412  2,91  0,76  1,43  4,39
Hombre 3º  301  3,07  0,50  2,09  4,05
Hombre 6º  275  3,08  0,48  2,14  4,02
Mujer 1º  1177  3,00  0,70  1,63  4,37
Mujer 3º  816  3,15  0,58  2,02  4,28
Mujer 6º  741  3,15  0,53  2,11  4,19
	




Escala de Expectativas Positivas n  Media  D. Típica  IC95% 
Global 1999‐2009  3722  2,55  0,47  1,63  3,48 
99‐05  405  2,59  0,50  1,62  3,57 
00‐06  407  2,59  0,46  1,70  3,49 
02‐08  377  2,61*  0,46  1,72  3,51 










los	 cursos,	 siendo	 las	 diferencias	 1º	 ‐	 6º	 significativas,	 tanto	 en	 hombres	 como	 en	mujeres.	










La	Tabla	16	 resume	 los	 resultados	de	 las	preguntas	gemelas	 a	 las	que	 forman	 las	 escalas	de	
expectativas,	 recién	 comentadas,	 pero	 referidas	 a	 la	 experiencia	 en	 la	 carrera	 desde	 su	
comienzo	 hasta	 el	 momento	 de	 la	 encuesta.	 El	 enunciado	 de	 la	 pregunta	 original	 era:	
“Actualmente,	 ¿Qué	 piensa	 haber	 encontrado?	 (1=nada;	 2=poco;	 3=bastante;	 4=mucho)”	







Escala de Expectativas Negativas n  Media  D. Típica  IC95% 
Hombre 1º  412  2,86*  0,89  1,10  4,61 
Hombre 3º  301  2,78  0,74  1,34  4,23 
Hombre 6º  275  2,74  0,68  1,40  4,08 
Mujer 1º  1177  2,96*  0,85  1,28  4,63 
Mujer 3º  816  2,77  0,75  1,30  4,24 





Sexo  curso     N  Media  Desv. típ.  IC 95% 
hombre  primero Logro encontrado  412  2,24  0,65  0,96  3,53
    Esfuerzo encontrado  412  3,06  0,86  1,38  4,75
  tercero  Logro encontrado  301  2,42  0,57  1,31  3,54
    Esfuerzo encontrado  301  3,29  0,69  1,93  4,65
  sexto  Logro encontrado  275  2,49  0,53  1,45  3,53
    Esfuerzo encontrado  275  3,26  0,70  1,88  4,63
mujer  primero Logro encontrado  1177 2,26  0,62  1,05  3,47
    Esfuerzo encontrado  1177 3,31  0,76  1,83  4,80
  tercero  Logro encontrado  816  2,45  0,55  1,38  3,53
    Esfuerzo encontrado  816  3,49  0,69  2,14  4,83
  sexto  Logro encontrado  741  2,53  0,45  1,65  3,41






de	 esfuerzo	 supera	 la	 de	 logro,	 siendo	 esta	 diferencia	 en	 promedio	 equivalente	 a	 un	
33%	en	una	escala	1‐100.	La	escala	esfuerzo	tiene	distribuciones	más	dispersas	en	todos	los	
estratos.	 Al	 estudiar	 el	 comportamiento	 de	 cada	 estrato	 se	 pueden	 realizar	 las	 siguientes	
apreciaciones:	
 En	las	mujeres	la	diferencia	entre	Esfuerzo	y	Logro	se	va	reduciendo	ligeramente	











avanzan	 los	 cursos:	 esto	 último	 se	 aprecia	 mejor	 al	 restar	 los	 valores	 de	 Logro	 a	 los	 de	
Esfuerzo	 en	 cada	 uno	 de	 los	 seis	 estratos	 sexo‐curso,	 y	 posteriormente	 los	 resultados	 en	




CURSO  Mujer (M)  Hombre (H)  M – H 
primero  1,05  0,82  0,23 
tercero  1,04  0,87  0,17 
sexto  0,90  0,77  0,13 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 p	<	0,05	
Las	diferencias,	reflejadas	en	negrilla	en	la	última	columna	dela	tabla,	se	han	nombrado	en	el	










Esta	 razón	 pone	 en	 relación	 las	 subescalas	 “Expectativas	 positivas”	 (numerador)	 y	 “Logro	
encontrado”	 (denominador),	 las	 cuales	 están	 compuestas	 por	 los	 mismos	 ítems,	 pero	
preguntados	 en	 referencia	 a	 lo	 esperado	 antes	 de	 iniciar	 la	 carrera	 de	 Medicina	 y	 su	
experiencia	 en	 el	 momento	 de	 la	 encuesta66	 .	 El	 objetivo	 es	 cuantificar	 el	 desajuste	 de	
expectativas.		
		
En	 la	 REP,	 valores	
mayores	 de	 1	 indican	


















suficientes	 para	 	 desestimar	 la	 distribución	 normal	 de	 esta	 variable.	 Dividida	 la	muestra	 en	





































En	 la	 Ilustración	 se	 puede	 observar	 con	 detalle	 la	 distribución	 de	 este	 indicador	 para	 la	
muestra	 global.	 Las	mujeres	 tienen	mayor	 desilusión	 con	 la	 carrera	 que	 los	 hombres,	
diferencias	que	son	significativas	(p<0,001)	al	comparar	los	rangos	entre	las	y	los	estudiantes	
con	malestar	psicológico	mediante	 la	U	de	Mann‐Whitney67.	En	el	análisis	por	subestratos	se	
mantiene	 la	 significación	 estadística	 de	 las	 diferencias	 encontradas	 para	 todos	 los	 cursos	
(p<0,05).		




En	 general,	 tanto	 globalmente	 como	 por	 sexo	 y	 curso,	 puede	 decirse	 que	 la	 mayoría	 de	 la	
muestra	analizada	tiene	un	grado	de	decepción	moderado,	como	indican	el	desglose	por	sexo	
y	 curso	 de	 las	 medidas	 de	 tendencia	 central	 finalmente	 seleccionadas	 (véase	 Tabla	 23).	 La	
decepción	 es	 mayor	 en	 el	 primer	 curso,	 tanto	 en	 hombres	 como	 en	 mujeres,	






de	 las	altas	puntuaciones	que	en	sexto	vemos,	 tanto	de	expectativa	recordada	como	de	 logro	





ESCALA  n  Media  D. Típica  IC95% 
Razón de Expectativas Positivas (REP)           
Hombre 1º  398  1,35  0,37  0,63  2,06 
Hombre 3º  297  1,31  0,34  0,64  1,97 
Hombre 6º  273  1,29  0,32  0,66  1,91 
Mujer 1º  1146  1,37  0,36  0,67  2,07 
Mujer 3º  800  1,30  0,27  0,78  1,83 
Mujer 6º  735  1,27  0,23  0,81  1,72 
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Al	poner	en	 relación	 lo	 esperado	y	 lo	 encontrado,	 en	este	 caso	 la	 experiencia	de	dificultad	y	
esfuerzo	está	en	el	numerador	y	el	recuerdo	de	 las	expectativas	negativas	(sobre	 los	mismos	
ítems)	 en	 el	 denominador.	 Esta	 razón	 es	 una	 medida	 del	 desfase	 entre	 la	 adversidad	 y	






Vemos	en	 la	Tabla	 cómo	 las	puntuaciones	mayores	 se	 encuentran	en	 tercer	 curso	y	que	 son	




La	 distribución	 en	 la	 muestra	 general	 de	 este	 indicador	 puede	 verse	 en	 el	 histograma	 a	
continuación.	 Se	 observan	 valores	 extremos,	 7	 por	 encima	 del	 4	 en	 la	 REN,	 y	 150	más	 por	
encima	 de	 2;	 ¿tienen	 relación	 los	 valores	 extremos	 por	 encima	 de	 2	 con	 individuos	 más	
desbordados,	con	puntuaciones	más	altas	de	gHQ28.	
ESCALA  n  Media  D. Típica  IC95% 
Razón de Expectativas Negativas            
Hombre 1º  392  1,10  0,30  0,51  1,68 
Hombre 3º  297  1,24  0,55  0,17  2,32 
Hombre 6º  273  1,20  0,40  0,42  1,98 
Mujer 1º  1137  1,16  0,38  0,42  1,91 
Mujer 3º  798  1,29  0,44  0,43  2,14 










































Medicina.	 Este	 hallazgo	 hace	 llamar	 la	 atención	 sobre	 el	 mayor	 peso	 que	 en	 la	 etapa	 de	
estudiante	tiene	el	componente	ansioso	de	una	mala	salud	mental,	sobre	otros.	La	subescala	D	





ANSIEDAD  Beta (β)  Error Típico IC 95% 
Mujeres             1º  2,332 ,040 2,254 2,410 
3º  2,304 ,049 2,208 2,401 
6º  2,258  ,049 2,161 2,355 
Hombres            1º  2,124 ,069 1,989 2,259 
3º  2,186 ,068 2,052 2,319 
6º  2,300 ,077 2,148 2,452 
Global  2,31  ,022  2,27  2,35 
5.5.2	CORRELACIONES	BIVARIANTES	










MALESTAR PSICOLÓGICO  0,191 0,198 0,205 










MALESTAR PSICOLÓGICO   -,116 -,117  
Satisfacción Compañeros    ,385 ,270 




     REP  REN 
MALESTAR PSICOLÓGICO    0,206 0,122 
REP     0,072 
MALESTAR PSICOLÓGICO  hombre primero 0,201 0,195 
   tercero 0,219 0,169 
   sexto 0,411 0,176 
  mujer primero 0,137 0,112 
   tercero 0,184 0,147 




Se	 generaron	 varios	 modelos	 de	 regresión	 logística,	 inicialmente	 agrupando	 por	 un	 lado	
aquellas	 variables	 referentes	 a	 la	 necesidad	 expresada	 de	 ayuda	 específica	 y	 los	 hábitos	 de	










relacionados	 con	 el	 malestar	 psicológico.	 Además	 de	 la	 conciencia	 de	 necesitar	 ayuda,	 que	












Necesita ayuda AHORA  4,856 3,584 6,578 
Necesitó ayuda DURANTE   2,420 1,877 3,121 
Utilizó ayuda ANTES  1,536 1,015 2,323 
Necesitó ayuda ANTES  ,632 ,455 ,878 
Utilizó ayuda DURANTE  ,498 ,344 ,719 
Consume ANSIOLÍTICOS  1,695 1,284 2,237 
Sexo FEMENINO  1,781 1,462 2,168 
Curso 1º  3,571 2,809 4,539 
Curso 3º  2,826 2,224 3,591 
	
El	 consumo	 de	 ansiolíticos	 (no	 necesariamente	 por	 prescripción	 facultativa)	 también	
aumenta	 la	 probabilidad	 de	 encontrar	 malestar	 psicológico	 1,7	 (1,3‐2,2)	 veces,	 siendo	 un	
asociación	que	no	demuestra	necesariamente	causalidad.	









 La	 variable	 con	 una	 asociación	 más	 fuerte	 en	 los	 hombres	 es	 el	 haber	 utilizado	
atención	psicológica	y/o	psiquiátrica	ANTES	de	empezar	 la	carrera.	Una	variable	que	
no	aparece	como	relevante	en	el	modelo	femenino.	










Los  chicos  de  tercero  que 
necesitaron  ayuda  antes 
de  empezar,  piensa  que 
aún  la necesita y consume 
anfetaminas  aglutinarían 











Las	 que,	 de	 hecho,	
utilizaron	 ayuda	 durante	
la	 carrera	 han	 salido	
beneficiadas	 con	 una	






Utilizó ayuda ANTES de empezar Medicina 5,761  2,431  13,656
Necesita ayuda AHORA  4,533  2,444  8,409 
Hubiera necesitado ayuda DURANTE  2,742  1,622  4,635 
Hubiera necesitado ayuda ANTES  0,271  0,125  0,587 
Consume Anfetaminas  3,100  0,979  9,820 
Curso 1º  2,846  1,728  4,687 





Necesita ayuda AHORA  4,689  3,331  6,600 
Hubiera necesitado ayuda DURANTE   2,272  1,708  3,023 
Utilizó ayuda DURANTE  0,489  0,324  0,738 
Consume Ansiolíticos  1,560  1,146  2,124 
Curso 1º  3,917  2,980  5,149 









hasta	el	momento	de	 la	encuesta	con	 la	carrera	es	el	 factor	que	primero	 	y	con	
mayor	fuerza	se	incorpora	a	ambos	modelos	(coeficientes	mayores	de	3).	
 La	percepción	de	Logro	(aspectos	positivos	encontrados)	es	un	factor	protector	de	la	




de	 tener	 GHQ	 positivo;	 como	 factor	 protector	 secundario,	 se	 ha	 encontrado	 el	 tener	
expectativas	negativas	previas	al	comienzo	de	los	estudios.	
En	 las	 mujeres,	 la	 presión	 socioacadémica	 percibida	 (recordemos	 que	 era	
comparativamente	mayor	que	la	de	sus	compañeros)	es	el	segundo	factor	de	riesgo	para	














MODELO en  HOMBRES  Exp  β(OR) IC 95% para Exp β 
ESFUERZO (negativo encontrado) 3,240  2,390  4,392 
REP (razón expectativas positivas) 2,251  1,100  4,603 
LOGRO ( positivo encontrado) 0,584  0,355  0,959 
Expectativas Negativas 0,772  0,604  0,987 
Curso       1º 2,003  1,348  2,978 
Curso       3º 1,842  1,234  2,750 
   
MODELO en  MUJERES  Exp  β(OR) IC 95% para Exp β 
ESFUERZO (experiencia negativa encontrada) 3,138  2,444  4,029 
Presión percibida   1,053  1,029  1,077 
LOGRO (+ encontrado) 0,453  0,366  0,559 
Satisfacción Relaciones Universidad  0,748  0,625  0,896 
Curso 1º 3,387  2,665  4,305 













 En	 tercero,	 aparece	 como	 factor	 protector	 la	 satisfacción	 con	 las	 relaciones	







 Finalmente,	 en	 sexto,	 por	 un	 lado,	 las	 diferencias	 entre	 hombres	 y	 mujeres	 se	
difuminan;	 se	 consolida	 la	 asociación	 entre	 Satisfacción	 relacional	 y	 menor	
probabilidad	 de	 malestar	 psicológico,	 y	 destaca	 notablemente	 la	 importancia	 del	
desajuste	 de	 expectativas	 como	 factor	 de	 riesgo.	 Dicho	 en	 otras	 palabras,	 las	 y	 los	





PRIMER CURSO   Exp  β(OR) IC 95% para Exp β 
LOGRO ( positivo encontrado)  0,933  0,918  0,949 
ESFUERZO (experiencia negativa encontrada) 1,312  1,231  1,398 
Presión percibida   1,043  1,010  1,076 
SEXO FEMENINO  1,544  1,183  2,015 
   
TERCER CURSO  Exp  β(OR) IC 95% para Exp β 
SATISFACCIÓN RELACIONES UNIVERSIDAD 0,746  0,580  0,960 
REP (razón expectativas positivas) 2,790  1,653  4,708 
ESFUERZO (experiencia negativa encontrada) 1,309  1,229  1,395 
SEXO FEMENINO  1,521  1,126  2,054 
       
SEXTO CURSO  Exp  β(OR) IC 95% para Exp β 
SATISFACCIÓN RELACIONES UNIVERSIDAD 0,602  0,446  0,814 
REP (razón expectativas positivas) 7,174  3,683  13,974 
PRESION SOCIOACADEMICA PERCIBIDA 1,095  1,061  1,130 
	
Se	 hace	 pertinente,	 a	 la	 vista	 de	 estos	 resultados,	 un	 último	 análisis	 más	 detallado	 de	 la	
evolución	 entre	 las	 expectativas	 recordadas	 con	 anterioridad	 al	 inicio	 de,	 y	 la	 experiencia	






5.5.4	 ANÁLISIS	 FACTORIAL	 DE	 LAS	 ESCALAS	 “EXPECTATIVAS	 PREVIAS”	 Y	
“EXPERIENCIA	ACTUAL”	
En	una	 aproximación	más	 cualitativa	 a	 las	preguntas	 3	 y	4	del	 cuestionario	 socioacadémico,	
dedicadas	a	valorar	las	Expectativas	previas	con	respecto	a	la	carrera	y	la	Experiencia	actual,	se	
realizó	un	análisis	factorial	con	rotación	Varimax	para	cada	una	de	ellas.	Cabe	repetir	aquí	que	






Matriz de componentes rotados(a)  Componentes:  NOMBRES  según  los  ítem  que  la 
conforman 







Esperaban disfrutar  0,758  0,134  0,091 
Esperaban aprender actitud humanitaria 0,732  0,178  ‐0,036 
Esperaban desarrollo personal  0,723  0,161  0,077 
Esperaban relaciones sociales  0,717  0,097  0,120 
Esperaban adquirir habilidades  0,712  0,238  0,108 
Esperaba ambiente universitario  0,675  0,045  0,158 
Esperaba enriquecimiento intelectual  0,662  0,201  0,109 
Esperaba adquirir conocimientos  0,638  0,224  0,075 
Esperaba autoconocimiento  0,572  0,144  0,276 
Esperaba adquirir capacidad profesional 0,537  0,290  0,338 
Esperaba presion académica  0,138  0,048  0,117 
Esperaba falta de tiempo  0,158  0,013  0,063 
Esperaba competitividad  0,021  0,053  0,233 
Esperaba tener que estudiar  0,429  0,173  0,015 
Esperaba dificultad  0,354  0,175  ‐0,002 
Aprender a cuidar de su propia salud  0,217  0,872  0,118 
Conocer bien los servicios sanitarios  0,227  0,855  0,071 
Aprender a velar por la salud de otros  0,284  0,851  0,036 
Ganar dinero  0,165  0,093  0,850 




entender	 	que	en	el	primer	 factor	se	agrupan,	al	ordenar	 los	coeficientes	de	mayor	a	menor,	
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aspectos	 relacionados	 con	 el	carácter	vocacional	 de	 la	Medicina	 (disfrutar,	 adquirir	 actitud	
humanitaria),	 con	 el	 aprendizaje,	 el	 desarrollo	 personal	 	 y	 la	 socialización	 universitaria.	
Aspectos	que	 incluyen	 la	palabra	“salud”	o	“sanitario”,	se	ven	separados	de	 lo	anterior	
conformando	 un	 factor	 por	 sí	mismos.	 Aparte	 se	 agrupan	 ítems	 relacionados	 con	 el	estatus	














Ha adquirido habilidades  0,668  0,050  0,164 
Ha encontrado desarrollo personal  0,650  0,137  0,351 
Ha adquirido conocimientos  0,648  0,017  0,137 
Ha encontrado enriquecimiento intelectual 0,648  0,072  0,254 
Ha aprendido actitud humanitaria  0,641  0,078  0,288 
Ha aprendido a cuidar de su propia salud 0,627  0,446  ‐0,061 
Aprendieron a velar por la salud de otros 0,605  0,523  ‐0,009 
Ha encontrado autoconociomiento  0,556  0,285  0,158 
Ha  conocido  y  aprendido  a  usar  con 
eficacia los servicios sanitarios 
0,540  0,509  ‐0,005 
Encontró  presión académica  0,141  0,113  0,024 
Encontró dificultad  0,166  0,078  0,153 
Encontró que hay que estudiar  0,264  0,088  0,170 
Encontró falta de tiempo  0,102  0,019  0,158 
Encontró competitividad  0,126  0,271  ‐0,250 
Piensa que va a ganar dinero  0,047  0,738  0,154 
Ha encontrado prestigio  0,142  0,715  0,139 
 Ha adquirido capacidad profesional  0,549  0,561  0,014 
Encontró ambiente universitario  0,095  0,105  0,843 
Ha encontrado relaciones sociales  0,243  0,057  0,732 














 segregación	 en	 un	 nuevo	 factor	 de	 las	 variables	 más	 relacionadas	 con	 relaciones	
sociales	 y	 “disfrutar”,	 el	 cual	 se	 separa	 de	 los	 aprendizajes	 y	 el	 desarrollo	
personal.	
	
 los	 coeficientes	 de	 la	 primera	 columna	 (aprendizajes	 y	 desarrollo	 personal)	 son	







claramente	 con	 Prestigio	 y	 Dinero	 (coeficientes	 entre	 0,67	 y	 0,73).	 Dicha	 asociación	
prácticamente	 desaparece	 en	 cursos	 superiores,	 quedando	 tan	 sólo	 el	 ítem	 “capacidad	
profesional”.	Mención	aparte	merece	el		ítem	“Autoconocimiento”,	el	cual	se	comporta	de	forma	

































el	 decenio	 1999‐2009;	 la	 razón	 de	 sexos	 también	 es	 representativa	 de	 la	 población	 de	





de	 la	 población	 general	 equivalente,	 similares	 a	 las	 de	 otras	 carreras	 superiores	 de	 alta	
exigencia	académica.	
6.1.2	EL	MALESTAR	PSICOLÓGICO	A	LO	LARGO	DE	LOS	CURSOS	










prevalencia	 de	malestar	 psicológico	 indican,	 para	 los	 primeros	 cursos	 (1º	 y	 3º),	 cifras	muy	
superiores	 a	 las	 encontradas	 en	 una	 población	 equivalente	 en	 edad	 y	 nivel	 educativo	 (ENS	









La	 elevada	 prevalencia	 de	 alteraciones	 de	 la	 salud	mental	 detectada	 en	 los	 primeros	 cursos	
(cerca	 del	 50%	 en	mujeres)	 nos	 hace	 pensar	 en	 que,	 tanto	 en	 primero	 como	 en	 tercero	 se	





En	 el	 análisis	 del	 malestar	 psicológico	 de	 los	 cursos	 primero	 y	 tercero,	 las	 cohortes‐clase	




en	 la	 primera	 transición	 que	 en	 la	 segunda,	 lamentablemente	 en	 este	 estudio	 nos	 faltan	
elementos	para		saber	por	qué:	podría	especularse	con	varias	ideas,	como	que	la	proporción	de	
estudiantes	con	menos	habilidades	a	priori	para	la	clínica	sea	mayor	en	los	grupos	que	dan	más	
prevalencia	 en	 tercero,	 o	 el	 efecto	 beneficioso	 de	 otros	 múltiples	 factores,	 como	 alguna	
asignatura	preparatoria	(Comunicología	Médica,	OIDH	o	Psicología	Médica),	o	años	en	los	que	
hubo	mejor	 coordinación	 de	 las	 prácticas	 hospitalarias	 o	mejor	 (o	 peor)	 seguimiento	 de	 los	















como	 un	 hallazgo	 paradójico,	 a	 la	 luz	 del	 preocupante	 panorama	 que	 dibujan	 el	 resto	 de	
indicadores	 socioacadémicos.	 Además,	 habrán	 de	 tenerse	 en	 cuenta	 las	 limitaciones	 del	 test	
GHQ28,	que	se	analizan	en	la	pag.165.	
Esta	 interpretación	 es	 concordante	 con	 lo	 encontrado	 en	un	 reciente	 estudio	 realizado	 en	 la	
Facultad	de	Medicina	de	la	Universidad	de	Sevilla,	en	el	que	el	burnout	estudiantil	en	3º	fue	la	
mitad	que	entre	los	estudiantes	de	6º	curso	(Galán	et	al	2011).	




A	nivel	 global,	 en	 la	muestra	 se	 detecta	 un	mayor	peso	 	 del	 componente	 ansioso	de	 la	mala	
salud	mental,	 sobre	 otros	 como	 el	 ánimo	depresivo.	A	 partir	 de	 ello,	 se	 sugiere	 como	nueva	
hipótesis	que	la	alta	prevalencia	detectada	de	alteraciones	con	la	ansiedad	derivada	del	estrés	
académico	 	 como	 principal	 problema	 en	 etapas	 iniciales	 (pre‐profesional),	 condicione	 el	






de	 ansiolíticos	 (no	 necesariamente	 por	 prescripción	 facultativa)	 también	 aumenta	 la	
probabilidad	de	encontrar	malestar	psicológico	1,7	 (1,3‐2,2)	veces,	 siendo	un	asociación	que	
no	demuestra	necesariamente	causalidad.	Por	el	contrario,		en	el	sexo	masculino,	de	todas	las	
sustancias	 posibles,	 emerge	 en	 solitario	 el	 consumo	 ocasional	 o	 habitual	 de	 anfetaminas	
asociado	a	un	aumento	de	riesgo	de	3	(1‐10)	veces.		
Tengamos	 en	 cuenta	 que	 hay	 datos	 que	 indican	 que	 los	 médicos	 senior	 con	 problemas	 de	
adicción	tienden	a	manifestar	rasgos	de	vulnerabilidad	ya	durante	su	formación	pregraduada	
(Marshall,	2008).	Este	aspecto	se	deberá	tener	en	cuenta	en	 las	entrevistas	de	 tutorización	y	
servicios	 de	 apoyo	 para	 abordarlos	 precozmente	 y	 evitar	 su	 evolución	morbosa	 en	 la	 etapa	
profesional.	
De	hecho,	estudios	con	muestra	de	 los	primeros	cursos	coinciden	en	que	 la	ansiedad	destaca	
también	 como	 síntoma	 preponderante	 (Guthrie	 1994;	 Dyrbye	 2006;	 Thomas	 2011;	






El	 cuestionario	 original	 	 sobre	 búsqueda	 de	 ayuda	 especializada	 y	 factores	 socioacadémicos	
tiene	 una	 gran	 consistencia	 interna	 con	 valores	 de	 Alfa	 Cronbach	 entre	 0,74	 para	 Ayuda	
Psicológica	 y	 0,93	 para	 Factores	 Socio‐Académicos.	 Entre	 las	 subescalas	 socioacadémicas,	





por	 la	 rotación	 varimax	 resultaron	 francamente	 sugerentes.	 Hasta	 el	 momento,	 no	 se	 han	
encontrado	estudios	que	valoren	cuantitativamente	las	expectativas	con	respecto	a	la	carrera	
de	 Medicina,	 la	 experiencia	 actual	 en	 términos	 de	 Logro,	 Esfuerzo,	 Desilusión	 o	 perfil	







vida	 de	 los	 estudiantes	 de	 medicina,	 como	 por	 ejemplo	 el	 test	 Dundee	 Ready	 Education	
Environment	 Measure	 (DREEM)	 sobre	 clima	 de	 aprendizaje	 elaborado	 por	 el	 grupo	
internacional	de	Dundee	(Roff	et	al	1997),	el	cuestionario	español	de	Estresores	Universitarios	
de	 Peñacoba	 y	 Moreno	 	 (1999),	 o	 el	 desarrollado	 en	 Italia	 y	 utilizado	 en	 países	 nórdicos	
(Vitaliano	et	al	1989;	Midtgaard	2008),	que	está	centrado	en	aspectos	psicosociales	y	obtiene	
información	 sobre	 episodios	 pasados	 que	 necesitaron	 atención	 psicológica,	 graduando	 la	
misma	 con	 un	 rango	 que	 va	 desde	 el	 apoyo	 informal	 hasta	 el	 ingreso	 hospitalario.	 Como	
novedad	frente	a	ellos,	las	escalas	sobre	expectativas	respecto	a	la	carrera	aportan	información	




facultad,	 los	 exámenes,	 la	 relación	 con	 los	 profesores	 y	 verse	 obligado	 a	 dejar	 actividades	
extracurriculares.	 Esto	 es	 concordante	 con	 lo	 encontrado	 en	 la	 literatura	 (Dyrbye	 2006;	
Salanova	 2010;	 Reed	 2011;	Murinson	 2010;	 Genn	 2001;	 Bìrò	 2010;	 Baranda	 2012;	Mitchell	
2005;	 Arzuman	 2010;	 Fredericks	 1967),	 y	 también	 con	 los	 resultados	 expuestos	
anteriormente.	 Por	 el	 contrario,	 	 entre	 los	 de	 sexto,	 lo	 que	 más	 agobia	 son	 factores	
relacionados	con	el	plan	de	estudios,	la	tensión	acumulada	en	cursos	pasados,	y	las	relaciones	
con	el	PAS.	Todo	ello	tiene	sentido	si	se	piensa	en	que	en	sexto	se	tiene	la	experiencia	de	los	
cursos	 pasados,	 y	 ello	 facilita	 la	 visión	 en	 perspectiva	 necesaria	 para	 apreciar	 aspectos	más	
sistémicos,	como	el	plan	de	estudios	o	el	entramado	organizativo.		
	
Un	 hallazgo	 curioso	 en	 el	 análisis	 de	 cohortes‐clase	 es	 que	 las	 expectativas	 positivas	
recordadas	 aumentan	 a	 medida	 que	 el	 grupo	 avanza	 de	 curso,	 y	 así	 los	 de	 la	 misma	 clase	
recuerdan	 que	 esperaban	 “más”	 antes	 de	 empezar	 la	 carrera	 que	 ellos	mismos	 en	 tercero	 o	
primero.	Esto	es	sugerente	de	un	mecanismo	cognitivo	de	adaptación	gracias	al	cual,	a	medida	











Las	 diferencias	 entre	 mujeres	 y	 hombres	 también	 son	 consonantes	 con	 gran	 parte	 de	 la	
literatura	 (Loureiro	 2008;	 Löve	 2009;	 Backovic	 2012;	 Dyrbye	 2006;	 Cerchiari	 2005;	 Coelho	
2007,	 et	 al),	 en	 la	 cual	 las	 cifras	de	prevalencia	 tanto	de	malestar	psicológico	 (concepto	más	
genérico),	como	de	depresión	y	ansiedad,	 	son	mayores	en	mujeres.	Se	ha	debatido	sobre	 las	
características	 de	 género	 que	 podrían	 estar	 jugando	 un	 papel	 en	 dichas	 diferencias;	 hay	
trabajos	 que	 plantean	 cómo	 la	 cultura	 propicia	 en	 las	 mujeres	 el	 desarrollo	 de	 una	 mayor	
autocrítica,	por	una	parte	y,	por	otra,	 les	permite	e	 incluso	 fomenta	una	mayor	expresividad	




Sin	 embargo,	 este	 argumento	 de	 la	 diferencia	 de	 entre	 hombres	 y	 mujeres	 en	 el	 modo	 de	
contestar	a	las	encuestas,	que	condicionase	fuertemente	los	resultados	en	hombres	y	mujeres	




En	 todos	 los	 casos,	 son	 las	mujeres	 quienes	muestran	 un	 perfil	más	 castigado:	mayor	
Esfuerzo	pero	 igual	Logro,	mucha	mayor	Presión	académica	pero	 igual	satisfacción	con	
las	personas,	mayores	expectativas	positivas	y	las	mismas	expectativas	negativas	que	los	















al.	 (2004)	 sobre	 burn‐out	 en	 estudiantes,	 en	 los	 que	 se	 encontró	 que	 las	 diferencias	 se	
difuminan	 al	 llegar	 al	 último	 año	 (diferencias	 significativas	 en	4º	 en	despersonalización	que	
desaparecían	en	el	último	semestre	de	6º).		
	
Las	mujeres	muestran	 claramente	menor	 grado	 de	 necesidad	 expresada	 en	 primero	 que	 los	
hombres	(p	<	0,001).	La	cuestión	que	emerge	aquí	es	la	del	posible	efecto	del	rol	de	cuidadora	









como	 parte	 de	 un	 proceso	 madurativo,	 por	 el	 cual	 el	 individuo	 aprende	 a	 identificar	 sus	


























de	 los	 profesionales	 en	 ejercicio	 (Henderson	 2012).	 Dichas	 barreras	 podrían	 tener	 que	 ver	
también	con	el	estigma	asociado	al	deterioro	de	la	salud	mental	(Chew‐Graham	2003;	Wallace	




sumamos	 los	 porcentajes	 de	NS/NC	 a	 los	 del	 SI,	 en	 el	 desglose	 por	 cursos,	 veremos	 que	 las	
diferencias	 por	 sexo	 desaparecen	 en	 primer	 curso,	 se	 acrecientan	 en	 3º	 y	 se	 definen	 en	 6º,	
curso	en	el	cual	parece	que	las	mujeres	son	aún	más	reticentes	que	los	hombres	a	destapar	sus	
problemas	mentales.	
Hay	 autores	 convencidos	 de	 que	 las	 características	 de	 la	 cultura	 médica	 tal	 y	 como	 la	
conocemos	trae	el	problema	añadido	de	que	la	búsqueda	efectiva	de	ayuda	es	más	compleja	y	
dificultosa	respecto	a	la	población	general	(Linda	2008;	Fiala	2004;	Midtgaard	2008),	ya	que	se	








de	 la	 identidad	 médica,	 factores	 psicológicos	 o	 psicosociales	 que	 suscitan	 sentimientos	 de	




podemos	 mirar	 la	 dualidad	 médico‐paciente	 como	 una	 polaridad	 al	 modo	 gestáltico	
(Pearls	 1976),	 que	 por	 esa	 identidad	 profesional	 tan	 fuerte,	 veta	 a	 la	 persona‐médico	 el	
trasiego	de	 un	polo	 al	 otro,	 por	 considerar	 rígidamente	 su	posición	 en	dicha	polaridad.	Este	
fenómeno,	 siempre	 desde	 una	 óptica	 gestáltica,	 daría	 como	 resultado	 una	 profesión	
“neurótica”,	 que	 necesita	 de	 un	 despertar	 de	 la	 conciencia	 para	 integrar	 ambos	 extremos	 y	
poder	sanarse.	La	integración	saludable	de	dicha	polaridad	identitaria	resolvería	gran	parte	de	
las	 barreras	 intrapersonales	 para	 acceder	 a	 la	 ayuda,	 mejorar	 o	mantener	 la	 salud,	 y	 como	
consecuencia,	reforzar	la	calidad	del	trabajo	médico.	
Por	 lo	 visto	 en	 nuestros	 resultados,	 esta	 problemática	 está	 ya	 presente	 en	 la	 etapa	 de	




impacto	 similar	 a	 varios	 niveles	 que	 en	 nada	 favorece	 la	 buena	 asistencia	 de	 aquellos	
estudiantes	 con	 problemas	 de	 salud	 más	 leves,	 antes	 bien,	 se	 favorece	 la	 perpetuación	 del	
estigma	 asociado	 al	 médico‐estudiante	 enfermo.	 Todo	 ello	 limita	 sustancialmente	 el	 acceso	
tanto	de	médicos	como	estudiantes	(Chew‐Graham	2003;	Nuzzarello	2004)	al	consejo	médico,	
la	 atención	 clínica,	 y	 a	 la	 utilización	 de	 medidas	 preventivas	 y	 de	 promoción	 de	 la	 salud	
(Iversen	2009).		







el	 riesgo	 de	 presentar	 malestar	 psicológico	 en	 casi	 un	 50%.	 Es	 decir,	 que	 los	 beneficios	 de	
revertir	 esta	 situación	 parecen	 claros	 ya	 que	 da	 la	 impresión	 por	 estos	 resultados	 de	 que	
cortarían	el	círculo	vicioso	(problema‐estigma‐inacción‐agravamiento	del	problema).	
Éste	 es	 un	 argumento	 en	 defensa	 de	 la	 utilización	 de	 ayuda	 especializada	 también	 para	
estudiantes;	 entendiendo	 por	 “especializada”,	 la	 atención	 que	 tenga	 en	 cuenta	 esta	
complejidad,	 	 junto	a	otros	como	la	difusión	de	términos	no	estigmatizadores	para	definir	las	
situaciones		de	riesgo	y	nombrar	los	recursos	de	ayuda.	Sin	duda,	es	necesario	desembarazarse	
de	 la	 identidad	 de	 bata	 blanca,	 como	 describen	 algunos	 (Myers	 2003;	 Bilodeau	 2005;	
Henderson	2012),	en	la	que	no	se	puede	dejar	de	lado	el	rol	de	médico	para	permitirse	recibir	
el	 cuidado	que	necesite	 (Brooks	2011),	 en	 un	 ejercicio	 de	 profesionalismo	 y	 buena	práctica,	
que	es	necesario	poner	en	valor.	





Tomado	 por	 autores	 anglosajones	 del	 personaje	 de	 la	 Odisea,	 el	 término	 “mentoring”,	 se	
acuñó	 recientemente	  (Alliott, 1996) – para denominar la tarea de un médico más 
experimentado que actúa  como modelo del estudiante, proporcionándole apoyo y consejo, 
animándole a reflexionar sobre sí mismo, a afrontar las dificultades que se le van presentado 
al estudiante y orientarle para su desarrollo profesional (Iversen et al. 2009). En la UAM, 
esta figura no existía como tal en los años en que se recogieron los datos, pese a lo cual, de 
manera informal se daba este tipo de relación entre algunos compañeros de los últimos y los 
primeros cursos; sólo algún profesor promovía desde su cátedra a título individual dinámicas 
de este estilo72. En sintonía con esta idea, como equivalencia en nuestro contexto actual, 
disponemos en nuestro Plan de estudios vigente de la figura del Tutor. Pero hasta el 
momento no hay garantía de que a quienes ejercen de tutores tengan formación específica 





aprovechar las oportunidades de crecimiento, aliviar el sufrimiento y minimizar las 
consecuencias negativas (Slaikeiu 1996).  
Es interesante considerar como posibles mentores a otros estudiantes más experimentados, 
quienes con una adecuada capacitación y supervisión pueden desempeñar el rol de 
mentores-pares73. Llamado en inglés peer-mentoring, tiene sus antecedentes en el entorno 
educativo con autores como Paulo Freire (Freire 1997). Los mentores-pares actúan como 
ejemplos positivos de alguien que ha pasado recientemente por las mismas situaciones y 
aunque no se han encontrado estudios de evaluación rigurosos aún, instituciones como el 
Dpto de Defensa de EEUU están planteando iniciativas en este sentido (Money et al 2011). 
Es una estrategia ya en marcha en algunas Facultades de Medicina (Holm 2010), y muy 
utilizada en promoción de la salud a nivel comunitario (por ejemplo, Murphy et al 2008), o 
con grupos de población específicos (Barry 2010), y se están aprovechando las nuevas 
tecnologías móviles para ello (Chomutare 2011). 
Otras fórmulas propuestas incluyen programas de acogida74 para los nuevos estudiantes 
(Coombs 1990), en donde se les pone al tanto de los riesgo psicosociales de la profesión y 
dónde encontrar ayuda; o la capacitación específica a los miembros de la facultad con 
mayor responsabilidad (Equipo Decanal y Dirección de los Departamentos), para que estén 
al tanto de los momentos críticos y perfiles de vulnerabilidad, y animarles a monitorizar la 
salud estudiantil. La concienciación ha de ir dirigida también hacia los obstáculos que 
existen en la búsqueda de ayuda – enfatizando que compartimos las mismas preocupaciones 
y haciendo explícito el problema del estigma para propiciar la búsqueda precoz de ayuda 
















positivo,	 quienes	 presentan	 las	medias	 GHQ28	más	 altas	 son,	 precisamente,	 los	 hombres	 de	
sexto.	 No	 hemos	 encontrado	 ninguna	 referencia	 a	 este	 subgrupo,	 pero	 consideramos	 estos	
hallazgos	lo	suficientemente	sugerentes	como	para	proponerlo	como	grupo	vulnerable.	
Además,	 al	 tiempo	 que	 la	 insatisfacción	 con	 los	 profesores	 va	 aumentando	 al	 avanzar	 la	
carrera,	disminuye	el	grado	en	que	la	relación	docente‐discente	afecta	de	forma	negativa	a	 la	
calidad	 de	 vida:	 en	 primero	 hay	 un	 30%	 del	 total	 de	 mujeres	 a	 quienes	 la	 relación	 con	 el	
profesorado	afecta	negativamente	(hombres	alrededor	de	23%).	Quienes	dicen	estar	menos	
afectados,	son	a	 la	vez	quienes	se	muestran	más	 insatisfechos,	el	estrato	 “hombres	de	
sexto”.		
Lo	 anterior	 se	 puede	 interpretar	 como	 signo	 indirecto	 de	 maduración	 en	 el	 caso	 de	 una	
adaptación	saludable,	pero	también	recuerda	a	los	de	burn‐out	incipiente	(síndrome	en	el	cual	
se	 dan	 al	 mismo	 tiempo	 indiferencia	 o	 desinterés	 y	 fuerte	 insatisfacción).	 Sería	 interesante	
dilucidar		en	futuros	estudios	cuál	de	las	dos	explicaciones	se	corresponde	más	con	la	realidad.	
De	los	resultados	discutidos	sobre	este	aspecto,	en	combinación	con	las	demás	características	
diferenciales	 del	 último	 curso,	 se	 podría	 interpretar	 que	 hay	 cierta	 rabia	 en	 la	 población	 de	
sexto	que	sería	conveniente	analizar.	
Otro	 aspecto	que	 emerge	 como	posible	 línea	de	 trabajo,	 según	 referencias	de	otros	 estudios	
acerca	de	ello	(Baldwin	1991;	Heru	2009;	Rautio	2005;	Uhari	1994;	Haglund	2009)	es	también	
la	posible	relación	entre:	















 incorporación	de	 los	 ítems	que	contienen	 la	palabra	“salud”	o	“sanitario”	al	grupo	de	
variables	sobre	aprendizaje	y	desarrollo,	con	coeficientes	sensiblemente	menores.	
 	incorporación	 del	 ítem	 “adquirir	 capacidad	 profesional”	 al	 factor	 Estatus	 o	 Poder	
(integrado	inicialmente	por	las	variables,	“prestigio”	y	“dinero”	exclusivamente).	
 segregación	 en	 un	 nuevo	 factor	 de	 las	 variables	 más	 relacionadas	 con	 relaciones	
sociales	y	“disfrutar”,	el	cual	se	separa	de	los	aprendizajes	y	el	desarrollo	personal	
	
Esta	 diferente	 agrupación	 de	 factores	 entre	 el	 antes	 y	 el	 después	 de	 incorporarse	 al	 gremio	
médico,	al	compararse	ofrece	una	imagen	en	movimiento	de	la	transición	del	estudiante	para	ir	
adquiriendo	 la	 nueva	 identidad	 profesional.	 Lo	 cual	 se	 ha	 observado	 tanto	 en	 primer	 curso	
como	 en	 sexto,	 y	 con	 las	 particularidades	 ya	 mencionadas:	 el	 aprendizaje	 adquiere	
connotaciones	directamente	 ligadas	al	 sector	 salud,	 al	 tiempo	que	 se	 registra	una	 asociación	
entre	 la	 “capacidad	 profesional”	 y	 el	 “estatus	 social”,	 y	 se	 produce	 una	 separación	 entre	 la	
variable	 “disfrutar”	 y	 aquellas	 sobre	 “aprender”	 y	 “convertirse	 en	 profesional	 de	 la	 salud”,	
pasando	a	asociarse	con	aspectos	más	típicamente	sociales	y	de	ocio.	








2010;	 Myers	 2003;	 Fredericks1967;	 Brooks	 2011;	 Henderson	 2012;	 )	 en	 la	 dificultad	 de	 la	
clase	 médica	 para	 manejar	 sus	 propios	 problemas	 de	 salud,	 plantean	 la	 existencia	 de	 una	
fusión	entre	 identidad	personal	e	 identidad	profesional	que	 impide	al	médico	convertirse	en	
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paciente	 y	 dejar	 la	 esfera	 de	 poder	 para	 exponer	 su	 vulnerabilidad.	 La	 profesión	médica	 es	
responsable	 de	 emitir	 el	 “juicio”	 clínico,	 y	 existe	 aún	 un	 importante	 estigma	 que	 asocia	
erróneamente	la	patología	mental	con	la	necesaria	pérdida	de	la	capacidad	de	juicio.	A	ello	se	
suma	 el	 que	 la	 socialización	 médica	 con	 frecuencia	 incentiva	 rasgos	 de	 personalidad	
perfeccionista	(Henning	1998;	Hamilton	2000;	Seritan	2012;	Yussof	2012),	que	en	reacción	a	la	











cabe	 duda	 de	 que	 mejoras	 en	 los	 sistemas	 de	 información	 universitarios	 que	 hicieran	





las	 de	 Salud	Mental	 Positiva	 derivadas	 de	 la	 teoría	 del	 bienestar	mental	 de	 Seligman.	 En	 un	
sistema	de	 información	que	monitorizase	 la	 salud	estudiantil,	 son	perspectivas	que	conviene	
tener	en	cuenta,	sobre	todo	si	se	quiere	combinar	la	prevención	con	la	promoción	de	la	salud:	





















en	 relación	 con	 los	 propios	 estudios	 de	medicina,	 para	 quienes	 ya	 han	 superado	 la	 práctica	
totalidad	de	la	carrera,	es	de	esperar	que	la	misma	ya	no	se	perciba	como	un	riesgo	agudo	para	
su	salud	mental,	con	lo	que		estaríamos	infraestimando	la	proporción	de	estudiantes	 	que	
podrían	 beneficiarse	 de	 algún	 apoyo	 psicológico	 en	 sexto..	 	 Obviamente,	 aquellos	
malestares	 instaurados	 (bien	 intermitentemente	 o	 como	 continuo)	 desde	 hace	 más	 de	 un	
semestre,	 o	 incluso	 un	 año,	 el	 propio	 test	 no	 es	 capaz	 de	 visibilizarlos.	 En	 este	 sentido,	
estaríamos	ante	una	 infraestimación	de	 las	alteraciones	menores	de	 la	salud	mental	de	
duración	superior	a	los	dos	meses.	Por	otra	parte,		el	efecto	acumulado	de	posibles	crisis	
sucesivas	a	lo	largo	de	la	carrera	también	queda	infraestimado.		
Una	 vez	 que	 la	 adaptación	 se	 ha	 producido	 y	 cristalizado	 en	 nuevos	 patrones	 de	




En	 parte,	 dicha	 infraestimación	 del	 malestar	 psicológico	 se	 podría	 amortiguar	 utilizando	 el	
modo	 de	 corrección	 alternativa	 al	 más	 extendido	 (corrección	 GHQ),	 el	 denominado	 CGHQ	
(Goldberg	D	1978),	 que	 asigna	un	valor	no	neutral	 a	 las	 respuestas	 “no	más	de	 lo	habitual”.	
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Dicha	 corrección	 alternativa	 debería	 considerarse	 en	 estudios	 sucesivos,	 en	 especial	 con	
estudiantes	de	últimos	cursos.	
6.2.2	DEL	CUESTIONARIO	ORIGINAL	
El	 cuestionario	 elaborado	 por	 el	 equipo	 de	 investigación	 entre	 1996	 y	 1998	 es	 previo	 a	 la	
publicación	de	test	como	el	Medical	Students	Wellbeing	Index	de	Estados	Unidos	(Dyrbye	et	al	
2010),	 	 el	DREEM	de	Escocia	 (Roff	et	al	1998)	que	son	 instrumentos	más	específicos	para	 la	
población	 de	 estudiantes	 de	 medicina,	 el	 primero	 más	 centrado	 en	 la	 parte	 de	 salud	 y	 el	
segundo	 en	 la	 de	 clima	 educativo.	 Nuestro	 test,	 si	 bien	 es	 muy	mejorable,	 reúne	 preguntas	
sobre	 calidad	 de	 vida	 y	 salud,	 	 satisfacción	 y	 factores	 académicos.	 	 Desde	 1999	 se	 optó	 por	
mantener	 el	 instrumento	 para	 permitir	 la	 comparabilidad	 de	 las	 muestras	 anuales	 que	 se	






en	 la	 versión	 1.1),	 el	 régimen	 de	 vivienda	 (en	 núcleo	 familiar,	 en	 colegio	 mayor,	
independiente),	la	financiación	de	los	estudios	(familiar,	beca,	por	sí	mismo),	si	tiene	familiares	
próximos	 al	 entorno	 médico,	 si	 compagina	 estudios	 con	 otras	 responsabilidades	 (laborales,	
familiares,	 voluntariado/sociales),	 el	 nivel	 educativo	 de	 la	 familia	 de	 origen,	 el	 territorio	 de	
procedencia,	el	estado	civil‐afectivo77	o	la	robustez	de	las	redes	de	apoyo	social	del	estudiante.	
Estas	variables	podrían	influir	directa	o	indirectamente	en	los	resultados	del	GHQ	y	también	en	
las	 respuestas	a	este	cuestionario,	 	 actuando	como	 factores	de	confusión,	por	ejemplo	con	el	
curso,	 puesto	 que	 algunas	 de	 ellas	 son	 especialmente	 importantes	 para	 quienes	 estudian	
primer	curso,	mientras	que	otras	 lo	serán	para	 los	del	último	año	de	carrera.	En	otros	casos,	









El	 grupo	 de	 ítem	 dedicado	 a	 las	 relaciones	 sociales	 en	 el	 ámbito	 universitario,	 ha	
proporcionado	 algunas	 pistas	 sobre	 Al	 intentar	 construir	 un	 indicador	 agrupando	 y	
ponderando	los	seis	ítems	sobre	relaciones	los	valores	alfa	de	Cronbach	no	llegaban	a	0,5.	Por	
ello,	se	ha	preferido	dedicar	más	espacio	a	las	partes	más	fiables	del	cuestionario,	que	por	otra	
parte	 han	 dado	 de	 sí	 lo	 suficiente.	 Sin	 embargo,	 queda	 pendiente	 el	 desarrollo	 de	 un	
instrumento	más	completo	que	valore	con	la	profundidad	necesaria	este	aspecto	clave,	tanto	
para	 el	 desarrollo	 de	 la	 identidad	 profesional	 como	 en	 el	 mantenimiento	 de	 una	 aceptable	
salud	mental	estudiantil	y	futura.		






30%	 entre	 primero	 y	 tercero,	 y	 del	 10%	 entre	 tercero	 y	 sexto.	 Como	 las	 pérdidas	 a	 nivel	
individual	 son	 mayores	 de	 lo	 esperado,	 se	 decidió	 observar	 la	 evolución	 de	 los	 grupos	
denominados	 “cohortes‐clase”.	 Se	 consiguieron	 reconstruir	 4	 cohortes‐clase	 completas	 y	 6	
incompletas	(con	mediciones	en	dos	de	los	tres	cursos	estudiados).	Pese	a	haber	obtenido	unas	
buenas	 tasas	 de	 retención	 a	 nivel	 grupal,	 con	 pérdidas	 inferiores	 al	 30%	 en	 la	 mayoría	 de	
estratos	sexo‐curso	analizados,	el	panorama	es	menos	alentador	cuando	nos	aproximamos	al	
análisis	 por	 cohorte‐clase	 (o	 también	 llamadas,	 promociones	 académicas).	De	 este	modo,	 un	
insuficiente	 tamaño	muestral	 en	 algunos	 subestratos	 ha	 impedido	 profundizar	 como	 estaba	
previsto	 en	 esta	 reconstrucción	 longitudinal,	 y	 no	 han	 podido	 enfocarse	 la	 mayoría	 de	 los	
análisis	 más	 que	 como	 estudio	 transversal,	 con	 las	 limitaciones	 que	 ello	 conlleva,	 quepa	
mencionar	 como	 principal	 la	 imposibilidad	 de	 calcular	 Tasas	 de	 Incidencia	 ni	 establecer	








valiosa	 apropiada	 para	 este	 trabajo	 de	 tesis	 doctoral,	 ya	 que	 los	 transversales	 sí	 pueden	
determinar	 asociaciones	 entre	 variables,	 estimar	 Odds	 Ratio	 y	 generar	 hipótesis.	 (Rothman	
2008)	
Falta	 de	 control	 del	 sesgo	 de	 no	 respuesta:	 Las	 características	 del	 procedimiento	 de	
muestreo	 (oportunista,	 cumplimentación	voluntaria),	 	 y	 la	 circunstancia	de	 falta	de	 recursos	
para	 la	 investigación	 durante	 la	 mayor	 parte	 de	 los	 cortes	 transversales,	 hicieron	 del	 todo	
imposible	 la	 recopilación	 de	 información	 para	 conocer	 las	 características	 de	 los	 no	
respondientes,	y	así	poder	controlar	este	sesgo.	El	que	sea	un	mal	muy	común	en	bastantes	de	
los	 estudios	publicados	 sobre	 el	 tema79,	más	que	 consolar,	 anima	a	plantear	 la	necesidad	de	




Por	 tanto,	 no	 se	 han	 podido	 estudiar	 las	 características	 de	 los	 no	 respondientes	 (porque	 no	
estaban	en	clase	el	día	del	muestreo,	por	ejemplo),	que	han	ocasionado	pérdidas	 tanto	de	 la		
muestra	inicial	como	en	el	seguimiento:	estamos	ante	un	sesgo	de	selección	(autoselección),	
en	 el	 que	 las	 razones	 para	 no	 responder	 que	 tuvieran	 que	 ver	 con	 alguno	 de	 los	 aspectos	
estudiados	 conducirían	 a	 una	 infraestimación	 de	 la	 mala	 salud	 mental	 estudiantil.	 En	
concreto,	 dado	 que	 el	 muestreo	 se	 realizó	 en	 horario	 lectivo	 y	 dentro	 de	 las	 aulas,	 a	
continuación	de	una	clase	teórica,	dicho	sesgo	podría	estar	infraestimando	preferentemente	la	
proporción	 de	 estudiantes	 con	 síntomas	 depresivos	 u	 otras	 alteraciones	 que	 se	 acompañen	
típicamente	por	anergia	o	presencia	de	alteraciones	de	la	conducta	de	tipo	evitativo,	como	la	
falta	de	asistencia	a	clase,	por	ejemplo.	Ello	nos	hace	interpretar	con	gran	cautela	el	resultado	
de	 la	 predominancia	 del	 componente	 ansioso,	 ya	 que	 ésta	 alteración	 es	más	 compatible	 con	
asistir	a	clase	y	contestar	a	la	encuesta.		















determinación	 de	 prevalencia	 de	 malestar	 psicológico,	 se	 han	 ofrecido	 los	 resultados	 por	
cohortes	clase	en	su	totalidad.	En	el	resto	de	variables	analizadas	se	ha	puesto	algún	ejemplo	o	
se	ha	referido	al	apéndice	correspondiente	que	recoge	las	tablas	de	cohortes‐clase	completas.	
	Aunque	 el	 volumen	 de	 la	 muestra	 es	 reducido	 en	 los	 estratos	 de	 hombres,	 se	 recomienda	
realizar	el	análisis	de	 los	 seguimientos	para	 los	que	se	 tienen	datos,	aspecto	que	habría	sido	
deseable	 incluir	 en	 este	 estudio,	 pero	 que	 ha	 quedado	 pendiente.	 Ello	 no	 obsta	 para	 que	 se	
realicen	 en	 un	 futuro	 próximo	 y	 puedan	 arrojan	 nueva	 luz	 sobre	 los	 resultados	 aquí	
presentados.	
En	 definitiva,	 dadas	 las	 restricciones	 encontradas	 para	 un	 análisis	 longitudinal	 como	 	 se	
esperaba	 y	 hubiera	 sido	 deseable,	 se	 optó	 por	 aprovechar	 el	 volumen	 de	 la	 muestra	 en	 su	































“Logro	 ‐	 experiencia	 actual”	 en	 la	 carrera	 (Alfa	 Cronbach	 0,94)	 identifica	 cuatro	
factores	 en	 cada	 pregunta,	 y	 al	 considerar	 el	 estudio	 comparativo	 de	 los	 mismos,	









primer	 lugar,	 la	 percepción	 de	 logro	 y	 el	 recibir	 algún	 tipo	 de	 ayuda,	 lo	 que	 es	
importante	para	ambos	sexos.	Se	podría	trabajar	también	en	la	reducción	de	la	presión	
socioacadémica	 y	 sobreesfuerzo	 	 encontrado	 en	 las	 mujeres,	 o	 el	 reajuste	 en	 las	
expectativas	de	los	hombres,	cuya	piedra	de	toque	es	la	desilusión.	
	
1.6. Aunque	 no	 resulta	 exhaustivo,	 para	 ilustrar	 los	 principales	 hallazgos	 de	 esta	











la	mitad	 no	 se	 encuentra	 satisfecha	 con	 las	 relaciones	 con	 profesores	 y	
PAS,	 y	 al	 30%	 la	 relación	 con	 profesores	 le	 afecta	 negativamente	 a	 su	
calidad	de	vida.	Su	valoración	de	 los	 logros	alcanzados	se	encuentra	muy	
por	 debajo	 de	 su	 percepción	 del	 esfuerzo	 que	 le	 está	 costando	 (un	 33%	
más).	Casi	un	49%	de	las	chicas	de	primero	sufren	de	malestar	psicológico,	
y	 de	 ellas	menos	 de	 un	 4%	 utilizaba	 alguna	 ayuda	 especializada	 en	 el	
momento	 de	 la	 encuesta.	 El	 82%	 ni	 siquiera	 creían	 necesitarla.	 Es	más	
probable	que	una	chica	de	primero	 sufra	malestar	psicológico	 si	percibe	
mucha	presión	académica,	tiene	baja	satisfacción	con	 los	profesores,	cree	
necesitar	ayuda	o	 toma	ansiolíticos.	Y	como	 factor	protector	de	 la	 salud	











para	 medir	 algunos	 de	 ellos,	 como	 la	 presión	 académica,	 o	 el	 desajuste	 de	
expectativas.	
o Se	 confirma	 la	 fiabilidad	 del	 test	 GHQ‐28	 para	 población	 de	 estudiantes	 de	
medicina	españoles.	

















I. En	primer	 lugar,	 la	estrategia	de	promoción	de	 la	salud	mental,	mediante	 acciones	 de	
prevención	 primaria,	 engarzadas	 en	 los	 sistemas	 y	 procedimientos	 habituales	 para	 el	
funcionamiento	de	la	Facultad,	por	ejemplo:	
	
1. Potenciar	 contenidos	 y	 metodologías	 docentes	 que	 refuercen	 los	 aspectos	 más	
vulnerables	 del	 estudiante	 medio.	 Ya	 hay	 algunas	 experiencias	 exitosas	 en	 el	 ciclo	
preclínico	que	se	pueden	aprovechar	como	punto	de	partida,	como	los	Seminarios	de	
Psicología	 Médica,	 y	 se	 podrían	 desarrollar	 otras	 en	 todas	 las	 titulaciones	 y	 a	
diferentes	niveles.	Además,	la	convergencia	entre	competencias	genéricas	del	Plan	de	
Estudios	y	 algunos	 factores	protectores	de	 la	 salud	mental80,	 son	un	escenario	 ideal	
para	que	a	través	de	actividades	curriculares,	cumpliendo	las	directrices	de	Bolonia,	se	
puedan	 desplegar	 iniciativas	 que	 potencien	 el	 desarrollo	 de	 dichas	 competencias	
mientras	se	promueve	la	salud	mental	de	nuestros	estudiantes.		
2. Incorporar	 al	 Plan	 de	 Acción	 Tutorial	 de	 los	 cursos	 clínicos	 la	 perspectiva	 de	
promoción	de	la	salud	mental,	proporcionando	capacitación	ad	hoc	a	todos	los	tutores	
y	tutoras.	La	inversión	necesaria	en	formación	de	formadores	estaría	justificada	por	la	
reducción	 de	 las	 tasas	 de	 malestar	 psicológico,	 al	 tiempo	 que	 se	 cumple	 con	 los	
objetivos	de	calidad	del	Plan	de	Estudios.	
	
3. Desarrollar	 un	 programa	 de	 acompañamiento	 a	 tutoras	 y	 tutores,	 especialmente	 en	
primero	para	el	ciclo	básico	y	tercero	para	tutorías	clínicas.	Este	programa	se	servirá	
de	 los	 datos	 del	 sistema	 de	 vigilancia	 en	 salud	mental,	 para	 orientar	 sus	 objetivos,	
actividades	 y	 metodologías.	 De	 esta	 manera,	 gracias	 a	 la	 monitorización	 de	 la	












consultas	 on	 line81	 y	 presenciales.	 De	 este	 modo,	 aquellos	 tutores	 que	 lo	 necesiten	







encuentra	 el	 origen	 de	 la	 referencia.”,	 se	 sintetiza	 una	 primera	 propuesta	 de	 temas	 a	
trabajar	con	 las	y	 los	estudiantes,	que	aprovecha	 lo	aprendido	con	este	trabajo.	Se	propone	
elaborar	una	Guía	para	Tutores	y	responsables	en	Educación	Médica,	desarrollando	éste	
y	 otros	 materiales	 metodológicos	 y	 didácticos,	 como	 complemento	 a	 la	 capacitación	 y	
herramienta	de	consulta.	
II. En	segundo	lugar,	la	estrategia	de	alto	riesgo,	centrada	en	estudiantes	más	vulnerables,	que	
fueran	 identificados	 a	 través	 del	 perfil	 socioacadémico	 y	 los	 resultados	 GHQ28	 de	malestar	
psicológico.	Se	propone	aquí	continuar	con	la	prevención	secundaria	mediante	este	screening	
de	 salud	 mental,	 sólo	 que	 añadiéndole	 una	 dimensión	 de	 intervención,	 al	 incorporar	 la	
derivación	 de	 los	 test	 positivos	 a	 una	 entrevista	 motivacional82	 para	 profundizar	 en	 el	
diagnóstico	 de	 salud	mental,	 todo	 ello	 en	 coordinación	 con	 las	 tutoras	 y	 tutores.	 En	 ella,	 se	
facilitaría	 que	 el	 estudiante	 exprese	 sus	 preocupaciones	 en	 una	 atmósfera	 de	 respeto,	
















entre	 los	de	postgrado,	 la	mayoría	de	éstos	últimos	 son	médicos	 en	ejercicio	profesional.	La	
salud	médica	es	un	área	de	conocimiento	en	expansión,	y	queremos	estar	ahí.	Se	propone	
aquí	 revisar	 los	 instrumentos	 de	 medida,	 utilizando	 metodologías	 participativas	 y	
reconsiderándolos	a	la	luz	de	los	avances	en	éste	área	de	conocimiento	en	la	última	década.	Se	
propone	 organizar	 un	 grupo	 de	 trabajo	 interdisciplinar	 y	 representativo	 de	 la	 comunidad	
universitaria	 que	 incluya	 a	 una	 nutrida	 representación	 de	 estudiantes,	 para	 planificar	 los	
siguientes	 pasos	 de	 las	 investigaciones	 y	 orientar	 el	 diseño	 de	 un	 Sistema	 de	 Vigilancia	
Epidemiológica	basado	en	la	experiencia	adquirida,	que	incluya	mejoras	como	las	siguientes:	
incluir	más	variables	de	determinantes	sociales,	implementar	un	cuestionario	online,	aumentar	
a	 5	 las	 medidas	 repetidas83,	 control	 sistemático	 del	 sesgo	 de	 no‐respuesta,	 medidas	 de	







una	 parte	 promoviendo	 excelencia	 investigadora,	 mediante	 la	 incorporación	 precoz	 de	
estudiantes	a	proyectos	de	investigación	maduros;	por	otra,	facilitando	un	espacio	de	reflexión	
y	 desarrollo	 de	 recursos	 personales,	 como	 las	 habilidades	 de	 comunicación	 interpersonal,	 la	
autoestima,	 la	cooperación	o	 la	resiliencia,	en	otro	bucle	hacia	 la	prevención	primaria.	En	un	
tercer	 nivel,	 como	 parte	 de	 la	 metodología	 de	 participación	 y	 escucha	 al	 estudiantado,	 se	
establecería	un	clima	de	confianza	y	solidaridad	en	el	aula,	que	permitiría	abrir	un	espacio	para	















V. Y	 ya	 para	 concluir,	 se	 propone	 la	 participación	 activa	 en	 el	 trabajo	 en	 red,	 a	 través	 de	
reuniones	para	aunar	estrategias,	docencia	e	investigación	conjuntas,	intercambio	de	expertos	
y	 buenas	 prácticas	 con	 otras	 universidades	 del	 planeta,	 y	 demás	 actividades	 que	 tienen	 que	
ocurrir	 para	 que	 el	 Programa	 Universidad	 Autónoma	 Saludable	 pueda	 desarrollarse,	 y	
convertirse	 en	 otro	 buen	 exponente	 de	 la	 calidad	 de	 esta	 casa,	 la	 UAM,	 que	 destaca	 ya	 en	
muchos	 aspectos	 dentro	 del	 panorama	 de	 nuestra	 enseñanza	 superior	 española	 e	






































por	su	relevancia	y	 su	gran	volumen	de	estudiantes.	Un	reto	por	abordar	es	 la	 formación	en	
trabajo	interprofesional,	y	si	se	decidiera	apostar	por	ella,	se	hace	necesario	encontrar	tiempos	
y	espacios	durante	 la	 formación	en	 los	que	el	estudiantado	de	Medicina,	Enfermería	y	demás	
titulaciones	trabajen	juntos	en	el	mismo	aula	y	formen	equipos			Los	resultados	de	la	inclusión	
de	 estas	 iniciativas,	 es	 de	 esperar	 que,	 a	 largo	 plazo,	 mejoren	 la	 salud	médica	 local,	 y	 si	 se	









Teniendo	 en	 cuenta	 lo	 aprendido	 con	 este	 trabajo,	 se	 perfilan	 como	 temáticas	 clave	 para	




posible	 considerar	 muchas	 veces	 estos	 sufrimientos	 como	 crisis	 del	 desarrollo,	 en	




manejar	 la	 carga	 de	 trabajo	 de	 la	 carrera,	 y	 también	 quizás	 puede	 repensarse	 si	 hay	
alguna	 alternativa	 desde	 ordenación	 académica,	 y	 desde	 la	 actitud	 general	 hacia	 las	







3. Como	 clave	de	una	nueva	 identidad,	 se	propone	hacer	 énfasis	 en	un	profesionalismo	
que	 lleva	 a	 ejercer	 de	 forma	 ética	 la	 responsabilidad	 de	 cuidar	 de	 la	 propia	 salud.	
Asociar	con	la	nobleza	y	la	buena	práctica	el	saber	identificar	la	necesidad	de	ayuda	
para	sí	y	actuar	en	consecuencia,		puede	favorecer	la	búsqueda	activa	de	apoyos	(que	
además	 deberían	 estar	 disponibles).	 	 Además,	 es	 necesario	 trabajar	 desde	 una	
definición	 del	 problema	 y	 de	 la	 intervención	 que	 esté	 lo	 más	 libre	 posible	 de	
connotaciones	estigmatizadoras,	contando	con	el	hecho	de	que	aún	la	salud	mental	
está	bajo	la	influencia	de	una	visión	y	modelos	de	salud	anticuados,	y	hay	muchas	ideas	
erróneas	 vigentes	 sobre	 lo	 que	 significa.	 La	 evidencia	 disponible,	 al	 igual	 que	 los	
resultados	de	este	estudio	nos	muestran	claramente	que	recibir	ayuda	es	efectivo.	
4. Una	de	 las	mejores	vacunas	contra	el	sufrimiento	mental	es	 la	percepción	positiva	de	
LOGRO,	que	sobre	todo	en	el	principio	de	la	carrera	supone	una	pieza	fundamental.	Se	
deben	 propiciar	 experiencias	 en	 las	 que	 el	 esfuerzo	 de	 los	 estudiantes	 se	 vea	
compensado	 con	 el	 logro,	 y	 es	 importante	 que	 los	 docentes	 y	 responsables	 de	 la	









Se	 han	 organizado	 según	 se	 refieran	 más	 a	 la	 esfera	 individual	 del	 estudiante	 (Nivel	























































Burn‐out: síndrome caracterizado por la aparición de baja realización personal en el trabajo 
(tendencia a evaluarse negativamente, de manera especial con relación a la habilidad para 
realizar el trabajo y para relacionarse profesionalmente con las personas a las que atiende), 
alto agotamiento emocional (no poder dar más de sí mismo en el ámbito emocional y 
afectivo) y alta despersonalización (desarrollo de sentimientos y actitudes de cinismo y, en 
general, de carácter negativo hacia las personas destinatarias del trabajo). Pocos cuestionan 
que el estrés derivado de la realización del trabajo es una de las principales causas de 
enfermedad  laboral y de absentismo, y que da origen a multitud de accidentes. La 
prevención de los riesgos psicosociales en el trabajo, susceptibles de generar estrés, y de los 
accidentes laborales, ha cobrado creciente importancia en España, en particular a partir de la 
aprobación de la Ley 14/96 de Prevención de Riesgos Laborales, en 1996. 
	
Comunidad de práctica (CoP): Una Comunidad de Práctica es, según los antropólogos 
cognitivistas Jean Lave y Etienne Wenger84, un grupo de gente que comparte un oficio o 
profesión. Dicho grupo evoluciona de forma natural según se oriente el interés común de sus 
miembros en un área o dominio concreto, o bien puede crearse con el fin específico de 
profundizar en el conocimiento de algún aspecto relacionado con su campo profesional. Los 
miembros del grupo aprenden los unos de los otros a través del proceso de compartir 
información y experiencias, y así tienen la oportunidad de desarrollarse personal y 
profesionalmente. Las CoP pueden también existir en entornos virtuales, en paneles virtuales 
de discusión y grupos de noticias (newsgroups), entre otros; al igual que en entornos 
presenciales, como las mesas de los pasillos y espacios comunes de la facultad, o las salas de 
médicos, de residentes o de enfermería de un hospital, o cualquier otro espacio de encuentro 
e intercambio. Las Comunidades de Práctica no son un fenómeno nuevo: este tipo de 
aprendizaje ha existido desde que las personas llevan aprendiendo y compartiendo a través 
de sus conversaciones y relatos (storytelling). 
Esfuerzo:	podría	decirse,	“esfuerzo	académico”,	puesto	que	esta	escala	valora	la	experiencia	de	




Factores	 socioacadémicos:	 concepto	 acuñado	 en	 el	 presente	 trabajo,	 que	 se	 utiliza	 para	
denominar	el	conjunto	de	aspectos	que	son	propios	y	característicos	del	entorno	universitario	











ordenación	 docente),	 sistemas	 de	 representación	 y	 canales	 de	 participación	 de	 los	
diferentes	actores	de	la	comunidad	universitaria.	
 Sistémica	 o	 meso:	 organización	 de	 planes	 de	 estudios,	 sistemas	 de	 admisión	 y	
convalidación,	 evaluaciones,	 procedimientos	 de	 tutorización,	 supervisión	 o	
seguimiento	
 Interpersonal	o	micro:	clima	relacional	dentro	y	entre	estamentos	(estudiantes,	PDI	y	
PAS),	 percepción	 y	 satisfacción	 individual	 con	 las	 relaciones	 dentro	 del	 contexto	
universitario.	








salud	 mental	 tiene	 la	 particularidad	 de	 estar	 formado	 por	 4	 subescalas	 que	 detectan	
respectivamente	 somatización,	 ansiedad,	 disfunción	 social	 y	 depresión.	 Una	 puntuación	
superior	 al	punto	de	 corte	 fijado	es	 indicativa	de	malestar	psicológico	 (riesgo	de	desarrollar	
patología	psiquiátrica	menor),	 haciendo	necesario	 el	despistaje	de	diagnósticos	psiquiátricos	
no	psicóticos.	Este	test	fue	validado	para	población	general	española	por	Lobo	et	al.	 ,	quienes	
definieron	 varios	 puntos	 de	 corte.	 Hasta	 el	 momento	 no	 hay	 estudios	 de	 validación	 para	
población	joven	(<	25	años)	en	España.	(pag.93)	
Malestar	Psicológico:	Puede	tratarse	de	una	cuestión	transitoria	y	ser	parte	de	un	síndrome	
adaptativo,	 o	 bien	 formar	 parte	 de	 un	 proceso	 más	 largo.	 En	 cualquier	 caso,	 se	 refiere	 al	
deterioro	de	los	aspectos	mental	y	emocional	de	la	calidad	de	vida,	o	como	describen	Goldberg	
&	 Hillian	 “posible	 patología	 psiquiátrica	 no	 psicótica”,	 o	 patología	 menor.	 Este	 sufrimiento	














Salud	 médica:	 concerniente	 a	 la	 salud	 y/o	 enfermedad	 de	 profesionales	 de	 la	 medicina,	
enfermería	 y	 otras	 ciencias	 de	 la	 salud	 (pag.	 93).	 Término	 equivalente	 a	 las	 cuestiones	 de	
seguridad	 e	 higiene	 en	 el	 trabajo,	 de	 salud	 laboral,	 que	 atañen	 a	 estos	 grupos,	 los	 cuales	




la	 colaboración	 entre	 los	 Departamentos	 de	 Medicina	 Preventiva	 y	 Salud	 Pública	 y	 el	 de	
Psiquiatría.	
Socialización	profesional:	Proceso	por	el	cual	las	personas	adquieren	la	cultura	de	un	grupo	
profesional	 del	 cual	 buscan	 activamente	 formar	 parte,	 superando	 las	 pruebas	 y	 obstáculos	
estipulados	 para	 ello.	 Lo	 anterior	 implica	 con	 frecuencia	 la	 demostración	 de	 que	 se	 asumen	



















¿Qué	 hay	 en	 la	 carrera:	 su	 estructura,	 sus	 horarios,	 su	 estilo	 docente,	 la	 carga	 de	 trabajo	
académico,	 el	 clima	 relacional....	 qué	 hay	 que	 afecta	 negativa	 y	 positivamente	 de	 forma	
significativa	al	alumnado	en	su	calidad	de	vida,	rendimiento	académico,	 	resiliencia	profesional,	
salud	 mental?	 ¿Cuáles	 de	 esas	 cosas	 se	 pueden	 modificar?	
	
¿Qué	 hay	 en	 el	 propio	 alumnado	 que	 también	 juega	 un	 papel	 en	 su	 bienestar:	 personalidad,	
perfiles	 sociológicos,	 conciencia	 de	 necesidad,	 capacidad	 de	 buscar	 y	 gestionar	 la	 ayuda,	
competitividad	 del	 entorno	 versus	 autoexigencia,	 expectativas	 ajustadas,	 habilidad	 relacional,	
empatía,	 estilos	 de	 afrontamiento,	 resiliencia,	 sentido	 de	 coherencia	 y	 recursos	 generales	 de	
resistencia,	 inteligencia	 emocional...?	 ¿Cuáles	 de	 estos	 aspectos	 se	 pueden	 trabajar	
saludablemente	 desde	 el	 entorno	 académico‐administrativo,	 en	 el	 aula,	 en	 la	 ordenación	





¿qué	 riesgo	 arrastran	 aquellos	 estudiantes	 identificados	 	 aquí	 como	 “casos”	 en	 las	 etapas	
posteriores	de	la	carrera	profesional	médica?	¿está	relacionado	este	hallazgo	con	el	desarrollo	de	
problemas	adaptativos,	burn	out,	Sd.	Ansioso‐depresivo,	 suicidio,	deficiencias	en	 las	habilidades	
para	 la	vida,	calidad	de	 las	relaciones	clínicas	 (con	pacientes	y	otros	profesionales),	calidad	de	
vida,	 hábitos	 tóxicos	 y	 automedicación,	 resistencia	 a	 buscar	 ayuda	 para	 su	 propia	 salud,	
morbimortalidad	general…?	
¿Hay	 alguna	 relación	 entre	 la	 ansiedad	 de	 los	 primeros	 años	 de	 carrera	 y	 las	 depresiones	
ulteriores?	¿y	con	el	Sd.	Burn‐out	o	similares?	¿O	con	 la	elección	de	especialidad	 (más	o	menos	
distanciada	 de	 problemas	 sociales‐aspectos	 humanitarios)?	 ¿o	 con	 faltas	 de	 profesionalismo	 y	

























Hay	 un	 archivo	 de	 datos	 de	 los	 cursos	 1999‐00,	 2000‐2001,	 2001‐2002,	 2002‐2003,	 2004‐
2005	introducidos	en	una	base	de	datos	unificada	y	depurada.	De	los	demás	años	académicos,	
hay	datos	grabados	sólo	de	sexto,	en	archivos	diferentes	y	con	codificaciones	diferentes.	
Se	 decide	 implicar	 a	 estudiantes	 de	 2º	 de	 Grado	 para	 que	 hagan	 parte	 de	 las	 prácticas	 de	
Psicología	Médica	en	investigación.	Se	piden	voluntarios	y	se	explica	que	el	objetivo	es	dedicar	
10	 horas	 de	 prácticas	 a	 colaborar	 en	 el	 proceso	 de	 organización	 e	 introducción	 de	 datos	 en	

























tamaño	 muestral	 al	 eliminar	 esos	 individuos	 del	 análisis,	 el	 grupo	 propone	 codificaciones	





fuera)	 que	 ha	 interpretado	 que	 la	 pregunta	 pide	 que	 si	 no	 se	 ha	 visto	 la	 persona	 en	 esa	
situación	 que	 estime	 cuánto	 le	 afectaría…	 parece	 claro	 que	 se	 debe	 redactar	 de	 nuevo	 esta	
pregunta.	
Según	 se	 ha	 planteado	 el	 plan	 de	 análisis,	 la	 pregunta	 1,	 sobre	 eventos	 o	 situaciones	
estresantes,	se	debería	repensar	bien	para	incluir	factores	socioeconómicos	por	un	lado,	de	la	
red	 primaria	 de	 apoyo	 (nivel	 educativo‐ocupación	 de	 los	 padres),	 y	 otras	 redes	 sociales	
(amistad…),	 tan	 importantes	 en	 adolescencia	 y	 primera	 juventud;	 y	 también	 las	 redes	 soc	








“sólo	 para	 estudiantes	 de	 cc	 salud”	 …	 pensando	 en	 un	 público	 más	 amplio	 que	 medicina,	
conviene	 pensar	 esta	 sección	 con	 perspectiva	 interdisciplinar	 hasta	 dar	 con	 las	 preguntas	
buenas	para	cualquier	estudiante	CC	Salud,	y	si	se	necesita	alguna	específica	para	medicina.	
Apartado	D	 “Hábitos”:	 En	muchos	 casos	 este	 apartado	 queda	 sin	 contestar,	 no	 se	 sabe	 si	 es	




Se	 terminan	de	 introducir	datos	del	 año	08‐09	y	09‐10,	 acabamos	 con	 los	 cuestionarios	que	
había	guardados.	A	través	de	la	realización	de	Prácticas	de	Psicología	Médica	(estudiantes	de	
2º	 Plan	 Bolonia)	 en	 Investigación	 Salud	 Mental,	 se	 han	 introducido/reintroducido	 datos	
correspondientes	 a	 1147	 estudiantes	 estudiados	 más	 entre	 2005	 y	 2010,	 bajo	 supervisión	
directa	y	siguiendo	una	sistemática	y	criterios	de	calidad	comunes.	Se	realizó	la	fusión	de	los	
archivos	de	datos	spss.		
Este	 grupo	de	 estudiantes	de	 segundo	participaron	 en	una	 sesión	 conjunta	 con	un	 grupo	de	
seis	estudiantes	de	sexto,	en	la	que	se	comentaron	aspectos	de	la	depuración	y	procedimiento	
de	análisis	de	los	datos	que	ellos	mismos	habían	introducido.	La	idea	de	reunir	a	estudiantes	de	




























del  perfil  de  competencias.  Organizar  cuestionarios  y  guardar. 
Quedarse  extra  datos.  Aceptó  acompañar  a  hablar  con  el 
administrador de la Facultad para conseguir datos de matrícula. 
xxA  Coordinar  emails,  y  convocatorias, muy  colaboradora. Diseño del 
perfil  de  competencias.  Datos  extra.  Musicalidad,  frases  largas; 
adaptable y colaboradora. Fue a hablar a informática (gestiones). 
xxO  Excelente  participación  y  muy  buenas  preguntas.  Gran  agilidad 
mental, rápido y resolutivo para meter datos. Motivador. 
xxO  Turbo datos, dedicado  y  generador de buen ambiente,  tranquilo. 
Poca curiosidad intelectual pero participativo. 
xxxxxO  Buscar  bedel,  gestión  de  espacios.  Cumplidor  y  aparentemente 
interesado, pero temeroso y poco implicado. Se animó a participar 
alguna vez 















 Qué	mejoras	 propondrían	 para	 seguir	 la	 investigación	 (revisión	 del	 cuestionario),	 o	
nuevas	preguntas	para	otras	investigaciones	relacionadas	
Asimismo,	se	les	pidió	que	escribieran	en	una	hoja	de	examen	su	feedback,	con	las	reflexiones	




Se	 inicia	 la	 actividad	 con	 la	 participación	 de	 seis	 (6)	 estudiantes	 de	 Sexto	 año,	 con	 el	 fin	 de	
ubicar	 bibliográficamente	 el	 marco	 teórico	 en	 función	 de	 los	 aspectos	 que	 conforman	 la	
introducción	 del	 trabajo,	 en	 cuanto	 a:	 Perspectiva	 histórica:	 la	 salud	 médica,	 la	 estrategia	
preventiva	 y	 el	 ciclo	 evolutivo,	 responsabilidad	 social	 y	 profesionalismo,	 interprofesional,	
internacional,	traslacional,	investigación	en	salud	mental	y	modelos	de	salud,	promoción	de	la	
salud,	 empoderamiento	 y	 participación,	 aspectos	 más	 frecuentemente	 estudiados,	










marcadores	 de	 distinto	 color.	 En	 grupos	 de	 dos	 o	 tres	 estudiantes	 fueron	 colocando	 la	




Al	 final,	 se	 generaron	 acuerdos	 para	 la	 continuidad	 de	 las	 actividades,	 mediante	 un	 debate	






















Curso  Subescala  B  ‐ 
Ansiedad 
Usó durante (si/no) Expectativas Negativas 



























































































ILUSTRACIÓN	 27:	 MALESTAR	 PSICOLÓGICO	 POR	 CURSO	 ‐	 HOMBRES	 (PROMOCIONES	 INCOMPLETAS) 	
	
PRIMERO TERCERO SEXTO

























































































AÑO ACADEMICO  ♂ 1  ♀ 1  ♂ 3  ♀ 3  ♂ 6  ♀6  ♂ ♀ 
1999‐2000  0  4,5  15  3,6  62,5  9,7  20  5,2 
2000‐2001  10,5  7,1  12,5  10  0  4,5  8,6  7,4 
2001‐2002  18,8  0  5,6  6,7  50  15,4  15,8  3,7 
2002‐2003  0  4,1  0  4,2  0  15,6  0  6,5 
2004‐2005  0  0  0  8,7  40  0  11,1  2,4 
2005‐2006  0  3,6  0  1,5  100  7,1  5,6  6,1 
2006‐2007  8,3  2,3  0  4,2  0  8,3  4,3  3,9 
2007‐2008  0  10  0  8  100  8,3  40  8,3 
2008‐2009  0  3,4  0  6,7  50  28,6  4,3  7,8 
2009‐2010  4,5  8,5  12,5  25,6  0  23,8  6,5  17,8 
TOTAL  4,3  3,8  6,5  7,9  25  12,5  8,8  6,5 
	
Vemos	un	máximo	en	las	mujeres	de	6º	del	año	académico	2009‐10;	y	el	mínimo	valor	llega	al	
0%	en	bastantes	 años	 académicos,	 en	 todos	 los	 cursos	 (en	 el	 caso	de	 los	hombres),	 y	 en	 las	
mujeres	 de	 1º	 y	 6º.	 	 Las	 “cohortes‐clase”	 se	 han	 destacado	 en	 colores	 para	 facilitar	 la	
interpretación.		
Un	 hallazgo	 notable	 es,	 como	 puede	 observarse	 en	 la	 tabla,	 que	 los	 hombres	 con	 malestar	
psicológico	 suelen	 utilizar	 ayuda	 con	 mayor	 frecuencia	 (p<0,01	 en	 chi	 cuadrado	 para	 5/9	



















1º 3º 6º 1º 3º 6º
♂ ♀
Cambio de Facultad







1º 3º 6º 1º 3º 6º
hombre mujer
Plan de Estudios







1º 3º 6º 1º 3º 6º
hombre mujer
Tensión Exámenes







1º 3º 6º 1º 3º 6º
hombre mujer
Tensión Acumulada


















1º 3º 6º 1º 3º 6º
hombre mujer
Falta de tiempo










1º 3º 6º 1º 3º 6º
hombre mujer
Encontraron Competitividad







1º 3º 6º 1º 3º 6º
hombre mujer
Encontraron Dificultad







1º 3º 6º 1º 3º 6º
hombre mujer
Presión académica







1º 3º 6º 1º 3º 6º
hombre mujer
Hay que estudiar
mucho bastante poco nada
205	
	






























mujer hombre mujer hombre mujer hombre
primero tercero sexto
Presión	
Socioacadémica	 1999‐2005	 2000‐2006	 2002‐2008	 2004‐2010	
Sexo	 Curso	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media DE	
hombre	 primero	 50  2,40  0,49  45  2,32  0,55 47  2,39  0,43  35  2,69  0,51	
	 tercero	 34  2,80  0,40  38  2,39  0,47 18  2,36  0,75  28  2,82  0,49	
	 sexto	 34  2,43  0,45  12  2,72  0,54 27  5,58  0,57  20  2,95  0,35	
	 	 	   	 	   	 	   	     	
mujer	 primero	 138  2,48  0,49  143 2,61  0,44 148  2,65  0,42  138  2,66  0,70	
	 tercero	 57  2,83  0,51  127 2,71  0,37 59  2,71  0,44  79  2,99  0,37	










Positivas	 1999‐2005	 2000‐2006	 2002‐2008	 2004‐2010	
Sexo	 Curso	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media DE	
hombre	 primero	 39	 3,13  0,37	 45	 2,81  0,77	 48	 2,94  0,59	 35	 3,06  0,67	
	 tercero	 33	 3,10  0,34	 38	 3,02  0,61	 18	 2,97  0,78	 28	 3,15  0,32	
	 sexto	 30	 3,04  0,40	 12	 3,13  0,35	 27	 3,05  0,49	 20	 3,20  0,33	
	 	
mujer	 primero	 104	 3,11  0,40	 143	 2,94  0,49	 148	 3,17  0,37	 138	 2,96  0,93	
	 tercero	 44	 3,23  0,41	 127	 3,18  0,52	 61	 2,96  0,87	 79	 3,25  0,52	
	 sexto	 84	 3,18  0,41	 42	 3,25  0,31	 76	 3,24  0,31	 83	 3,11  0,71	
Expectativas	
Negativas	 1999‐2005	 2000‐2006	 2002‐2008	 2004‐2010	
Sexo	 Curso	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media DE	
hombre	 primero	 46  3,02  0,68  45  3,00  0,84 48  2,88  0,80  35  3,08  0,80 
	 tercero	 32  3,00  0,62  38  2,66  0,81 18  2,54  0,90  28  2,78  0,70 
	 sexto	 34  2,81  0,61  12  2,82  0,52 27  2,72  0,63  20  3,01  0,65 
	 	                        
mujer	 primero	 126  3,00  0,68  143 2,96  0,67 148  3,17  0,62  138  2,80  1,10 
	 tercero	 52  2,89  0,54  127 2,77  0,63 61  2,78  0,91  79  2,90  0,69 
	 sexto	 90  2,76  0,65  42  2,80  0,46 76  2,62  0,52  83  2,77  0,77 
LOGRO	 1999‐2005	 2000‐2006	 2002‐2008	 2004‐2010	
Sexo	 Curso	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media DE	
hombre	 primero	 47  2,36  0,58  45  2,15  0,63 48  2,16  0,55  35  2,39  0,67 
	 tercero	 32  2,10  0,42  38  2,49  0,55 18  2,17  1,06  28  2,33  0,43 
	 sexto	 32  2,51  0,41  12  2,63  0,25 27  2,44  0,48  20  2,52  0,35 
	 	                        
mujer	 primero	 113  2,22  0,45  143 2,24  0,47 148  2,32  0,48  138  2,20  0,78 
	 tercero	 46  2,41  0,46  127 2,50  0,39 61  2,24  0,93  79  2,42  0,56 
	 sexto	 85  2,49  0,40  42  2,67  0,36 76  2,68  0,33  83  2,59  0,46 
ESFUERZO	 1999‐2005	 2000‐2006	 2002‐2008	 2004‐2010	
Sexo	 Curso	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media	 DE	 n	 Media DE	
hombre	 primero	 50  3,16  0,76  45  3,11  0,79 48  3,01  0,81  35  3,19  0,76 
	 tercero	 34  3,56  0,46  38  3,14  0,79 18  2,76  1,34  28  3,27  0,59 
	 sexto	 32  3,26  0,64  12  3,55  0,53 27  3,30  0,71  20  3,57  0,46 
	 	                        
mujer	 primero	 134  3,43  0,48  143 3,43  0,56 148  3,39  0,56  138  3,19  0,98 
	 tercero	 54  3,62  0,40  127 3,53  0,43 61  3,04  1,26  79  3,57  0,67 






la	 muestra	 como	 para	 los	 seis	 subestratos	 por	 sexo	 y	 curso.	 Se	 puede	 ver	 que	 hay	 valores	




























Razón Desajuste EXPECTATIVAS + (Desilusión)
 Media =1,32



















Sexo: mujer, curso: primero
 Media =1,37
 Desviación típica =0,357
N =1.146













Sexo: hombre, curso: primero
 Media =1,35































































Sexo: hombre, curso: sexto
 Media =1,29
 Desviación típica =0,318
N =273
















Sexo: mujer, curso: sexto
 Media =1,27
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